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ZUSAMMENFASSUNG

Permanente Epiphyseodese in den Techniken von Btegrmand Canale —
Eine klinische und radiologische Vergleichsstudie
Kreuziger, Miriam Eva
FragestellungDie permanente Epiphyseodese ist eine etablieginddle zur operativen
Korrektur von Beinlangendifferenzen (BLD) und Beshaendeformitaten (BAD) des
wachsenden Skeletts. Bei der Methode nach Phemisteérein Knochenblock aus der
Epiphysenfuge entnommen und anschlieBend um 18ffelgewieder eingesetzt. Beim
Verfahren nach Canale wird die Epiphysenfuge ubtechleuchtung perkutan auskuret-
tiert. Diese Studie vergleicht beide Methoden adhidimischer und radiologischer Be-
funde bezuglich Indikationsstellung, perioperatiemplikationen und Therapieerfolg.
Methodik: In dieser Studie wurden 178 Patienten im Altersohen 8 und 17 Jahren un-
tersucht, die zwischen 1980 und 2006 eine Epipldes®in der Technik von Phemister
oder Canale erhielten. Alle Patienten wurden vat unmittelbar nach dem Eingriff so-
wie zu einem definierten Nachuntersuchungstermimddh und radiologisch evaluiert.
ErgebnisseZum Eingriffszeitpunkt lag das durchschnittlichieranologische Alter bei
13,3 Jahren und das Skelettalter im Mittel bei 1Bfren. Im Durchschnitt dauerte der
operative Eingriff 78,5 min.. Bei 21,5 % der Patentraten postoperativ Komplikatio-
nen auf. Die mittlere Gesamtdauer des stationargemhalts betrug 16,9 Tage. Im di-
rekten Gruppenvergleich zeigte sich, dass bei Ratiemit BLD in 36,7 % der Falle ein
Therapieerfolg (= Rest-BLE 1 cm nach klinischer Messung) zu verzeichnen Bar.
Patienten mit BAD war kein eindeutiger Vergleichgt¢h, da zu wenig postoperative
Nachmessungen vorlagen.
SchlussfolgerungerDie Epiphyseodese ist ein effektives Verfahren Zwmsgleich von
BLD und BAD. Es zeigt sich, dass die Methode naemale aufgrund ihrer minimal-

invasiven Technik mit einer signifikant kirzerenféunthaltsdauer, geringeren Komplika-

tionsrate und erleichterten postoperativen Mobilsaverbunden ist als das Verfahren
nach Phemister.

Tag der mundlichen Prifung: 05.12.2011
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Grundlagen

1.1.1 Beinlangendifferenz
1.1.1.1 Definition

Als Beinlangendifferenz (BLD) wird ein Langenunigiged der unteren Extremitéten
bezeichnet. Beine sind selten exakt gleich langsteeten kleinere Unterschiede auf,
die jedoch nicht bemerkt werden und somit als mhggische Normvariante zu be-
trachten sind [31]. Uber den Krankheitswert und Trerapiebediirftigkeit von Bein-

langenunterschieden herrscht daher haufig Unklarhei

HEFTI definiert den Begriff ,,Beinlangendifferenztsadirekt oder indirekt gemessenen

Unterschied in der Beinlange von 1 cm oder meh}.[37

1.1.1.2 Atiologie und Pathogenese

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Ursacheaa, zli Beinlangendifferenzen fuhren
kénnen. Dabei nimmt die Atiologie der Beinlangefetiénz wesentlichen Einfluss auf
das Alter bei Erstvorstellung sowie auf die Progndss Patienten und das therapeuti-
sche Verfahren [34].

Prinzipiell unterscheidet man reelle oder anatoh@seon funktionellen Beinlangendif-
ferenzen. Reelle Beinlangendifferenzen sind aufkiiaungen oder Verlangerungen
einzelner Abschnitte des Ober- oder Unterschenkel@ns zurtickzufuhren. Ursach-
lich hierfir sind meist epiphysare Verletzungenakifuren oder juvenile Huft-

kopfnekrosen. Funktionelle Beinlangendifferenzenrdea dagegen in erster Linie
durch Kontrakturen von Gelenken oder Muskeln, dufehlstellungen der Hufte oder

eine veranderte Beckenlage (z. B. als Folge eikeli&e) hervorgerufen.

Des Weiteren lasst sich zwischen angeborenen,athgehen, und erworbenen Bein-
langenunterschieden differenzieren. Dabei solkésdterausgestellt werden, ob es sich
pathogenetisch um eine Beinverkirzung infolge Wiacthshemmung oder eine Bein-

verlangerung infolge Wachstumsstimulation handsistere tritt z. B. bei angeborenen
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longitudinalen Defekten auf, kann aber auch beidriéen der hochaktiven kniegelenks-
nahen Wachstumsfugen z. B. infolge einer Sauglstgsmyelitis entstehen [34]. Da-
gegen wird eine Wachstumsstimulation haufig duretkttirbedingtes Mehrwachstum
oder tumorinduzierte Stimulation der Epiphysenfbigevorgerufen. So kann die Aus-
heilung von Schaftfrakturen in einigen Fallen nizit einer Verkirzung, sondern zu
einer Beinverlangerung fuhren, da die Wachstumsséition durch das Remodelling

die Verkirzung tberkompensiert [38].

Daneben kdonnen auch verschiedene Syndrome urdéétifieine Beinlangendifferenz

sein. So kommt es beim Klippel-Trenaunay-Weber-&ymd einem angeborenen Fehl-
bildungssyndrom der Gefal3e, unter anderem zu epaetiellen Riesenwuchs, der hau-
fig nur eine Extremitat betrifft. Mdglich sind au@piphyséare Dysplasien oder wachs-
tumsfugennah lokalisierte Knochentumoren wie zOBteochondrome oder Riesenzell-
tumoren, die die Epiphyse in ihrer Funktion bedidlitigen und auf diese Weise Bein-

langenunterschiede induzieren [38].

1.1.1.3 Epidemiologie

Hinsichtlich des Vorkommens von Beinlangendifferemzzeigt der klinische Alltag,

dass geringe Beinlangenunterschiede relativ haimid. Wegen der Ungenauigkeit der
klinischen Messung fehlen jedoch bis heute prazisgaben zur Pravalenz. Ob ein
Langenunterschied von bis zu 1 cm eine klinischéeBaung hat, ist bis heute umstrit-
ten [60]. Beinlangendifferenzen unter 2 cm sindfigdund stellen nur in seltenen Fal-

len eine Beeintrachtigung fur den Patienten da}.[70

Als eindeutig erwiesen gilt hingegen, dass Beingguaifferenzen von iber 2 cm wegen
ihrer Auswirkungen auf die Statik des Beckens uerd Wirbelsdule in vielen Fallen

klinische Relevanz besitzen und daher als theradigtftig einzustufen sind [78].

Eine epidemiologische Studie aus Frankreich zeig@ss bei 0,1 % der Bevdlkerung
eine ausgleichsbedirftige Beinlangendifferenz Imes{83]. Insgesamt ist die tatsachli-
che Pravalenz jedoch als deutlich hdher anzuseteenjcht jede Beinlangendifferenz

zum Arztbesuch und konsekutiv zur Behandlung fuhrt.
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1.1.1.4 Diagnostik

Zur Feststellung einer Beinlangendifferenz sollle verfigbaren diagnostischen
Maoglichkeiten genutzt werden. In der Regel erfalgt Messung klinisch; nur in Aus-
nahmefallen ist eine réntgenologische Bestimmungeindig, wenn zum Beispiel vor
einem operativen Eingriff eine grof3ere Messgenaaiigiefordert wird [31]. Aufgrund
der fehlenden Strahlenbelastung sowie der hohersdéesuigkeit und Reproduzier-
barkeit bietet sich auch die Beinlangensonograplseein weiteres, hochpréazises Ver-

fahren zur Beinlangen- und Beinlangendifferenzmegsan [47].

1.1.1.4.1Klinische Diagnostik

Prinzipiell sollten zun&achst Gangbild, Bewegungsaal$ der Gelenke sowie Interkon-
dylen- und Malleolenabstand des Patienten beuvteiltlen.

Die direkte Beinlangenmessung erfolgt am liegend@atienten durch Abmessung des
Abstands zwischen Spina iliaca anterior superiar Mialleolus lateralis. Fur eine exak-

te Beurteilung sollte zusatzlich getrennt die Ladgs Femur bzw. der Tibia bestimmt
werden. Trotz Verwendung eines Zentimeterbanddiestlirekte Messung aufgrund der
Hautverschieblichkeit ungenauer als die indirekiesdung [75].

Bei der indirekten Beinlangenmessung wird hingedenBeckenstand beurteilt; diese
findet am stehenden Patienten durch Handauflegebeade Beckenkamme statt. Zur

Bestimmung des Differenzausgleichs kdnnen Brettalneter das verkirzte Bein ge-

schoben werden, bis Symmetrie erreicht wird und Bsickenschiefstand mehr sichtbar
ist [21, 54].

1.1.1.4.2Radiologische Diagnostik

Des Weiteren sollte eine exakte rontgenologischessMieg der Beinlangen erfolgen.
Hierbei wird ein halbdurchlassiger Mal3stab auf gmzen Lange des Beins auf Héhe
des Knochens auf die Haut befestigt. Beidseitigatgghaufnahmen des Huft-, Knie-

und oberen Sprunggelenks mit Abbildung des Mal3stdbaben so die Berechnung der
Langen. Noch exakter ist die Verwendung des Conmnfmutgraphen oder die Markie-

rung der Gelenkhdhen mittels Ultraschall [37, 77].
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1.1.1.5 Auswirkungen und klinische Relevanz

Bei einer bestehenden und nicht ausgeglichenemmathen Beinlangendifferenz tre-
ten vielfaltige funktionsbedingte Kompensationsnatbimen des Kdrpers beim Stehen
und Gehen auf, die Ursache zahlreicher Beschwes#gm konnen. So strebt die
menschliche Bewegungssteuerung einen Ausgleichersiiterenter Asymmetrien

durch mehr oder weniger ausgepragte Kompensatiatamesmen an, die ihrerseits

wiederum Uberlastungen zur Folge haben kénnen [34].

Die klinischen Symptome einer Beinlangendiffereimd dlabei abhangig vom Ausmal
des Langenunterschieds. Wéahrend eine Beinlangengiiz < 1 cm noch im Bereich
der Norm liegt und klinisch kaum auffallt, fuihremigrschiede von 1 — 2 cm héaufig
schon zu einem leichten Beckenschiefstand unddaheér im Wachstumsalter aufgrund
des erhohten Risikos fur konsekutive Wirbelsaulémetaten in den meisten Fallen
therapiebedurftig [37].

Bei gréf3eren Differenzen > 2 cm sollten mogliclastich therapeutische Interventionen
erfolgen, da diese auf Dauer zu unangenehmen Symeptavie z. B. leichtem Hinken
infolge einer Glutealinsuffizienz fuhren konnen.nN&lem im Wachstumsalter kbnnen
Beinlangendifferenzen zur Entstehung einer Skolmst&ragen, die aus einer Dysbalan-
ce der Wirbelsaule zur Seite der Verkirzung resdti [34, 64].

Zu Beginn féllt oft ein zunehmender Beckenschigidtaur Kompensation der Beinlan-
gendifferenz auf. Reicht dieser mit der Zeit nictehr aus, treten andere Anpassungser-
scheinungen auf. So kommt es auf der kiirzeren 8ertaehrt zu einer kompensatori-
schen Spitzfu3stellung. Dabei wird eine funktioméflompensation meist dadurch er-
reicht, dass der Ful3 dieser Seite beim Gehen erstévkte Abrollbewegung des dista-
len Ful3teils vollfihren muss, was héaufig zu frihsetzenden Schmerzsensationen im
Bereich der Metatarsophalangealgelenke fuhrt. Amgyé#éen Bein tritt gleichzeitig eine
verstarkte Kniebeugung in Erscheinung [31]. Um tiorlell eine Langenkompensation
zu erreichen, wird das langere Bein zudem stark@emrotiert als das kontralaterale
kiirzere Bein. So kommt es nicht selten zu Reizndea am medialen Anteil des Knie-
gelenks durch die dort stattfindende periostalfigatare Uberlastung im Insertionsbe-

reich der medialen Band- und Kapselstrukturen (Lalaterale tibiale, meniscus me-
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diale und meniscopatellare, Tendi mm. sartoriictjsa semitendinosi, semimembrano-
si). Auf Dauer fuhrt diese kompensatorische AufRianshaltung des langeren Beins
zu einer Fehlstellung, wobei der zusammen mit desagiten Bein nach aul3enrotierte
belastete Ful’ in der Abrollphase Uber die Achseudesren Sprunggelenks vermehrt in
eine Pronations- bzw. Eversionsstellung gerat, dieeder druckbelastete Ful3 eine Va-

Igusstellung in Richtung Knickful3fehlstellung eimmnt [31, 34, 41].

Sowohl diese Stellungen als auch die gewohnheitgmagkoliotische Haltung der
Wirbelsaule werden nach Jahren immer mehr fixiad entwickeln sich damit zuneh-
mend zu einem strukturellen Problem fir den Pagient

Des Weiteren tragt haufig auch der Aspekt der kdiseteen Beeintrachtigung (sei es
durch die Verkirzung selbst bzw. das Verkirzundsimnoder durch den Einsatz von
Schuherh6hungen) dazu bei, dass therapeutisch@n@ptiin Anspruch genommen
werden [34].

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass sidhdikation zum Beinlangenaus-
gleich sowohl nach funktionellen als auch progrsa$ien Aspekten (insbesondere be-
zuglich Skolioseentwicklung) sowie nach kosmetisckaktoren richtet. Zur Beurtei-
lung der Beinlangendifferenz sollte dabei stetsKiiepergrofie bzw. Gesamtbeinlange
des Patienten bericksichtigt werden, da je nachti®Rel zur Kérpergrél3e auch schon
bei geringen Beinlangendifferenzen biomechanischmpa&sungsvorgénge auftreten
kénnen [34].

1.1.2 Beinachsendeformitat
1.1.2.1 Definition

Unter einer Beinachsendeformitat (BAD) versteht ram@ aus unterschiedlichen Ursa-
chen resultierende Abweichung der Beinachse voenilphysiologischen MalRen. Als
Beinachse wird der Winkel zwischen Femur- und Bbiaftachse bezeichnet, welcher
physiologisch etwa 5-7° Valgus betragt [18]. AcHséistellungen entstehen infolge

unphysiologischer Beinachsenentwicklungen, diellenadrei Ebenen des Beins auftre-



Einleitung

ten kbnnen. Am haufigsten sind dabei Abweichungerder Frontalebene. Um das
Ausmal} einer Achsenfehlstellung genau zu definjevgantiert man sich an der Miku-
licz-Linie. Dabei handelt sich um die so genanntaglinie des Beins, die physiolo-
gischerweise im Zentrum des Huftkopfs beginnt, Mite des Kniegelenks schneidet
und im Mittelpunkt des Sprunggelenks endet. Sochprnan von einer Varusstellung,
wenn Knochen bzw. Gelenke nach lateral hin konteken bzw. nach lateral von der
Mikulicz-Linie abweichen. Bei einer Valgusstellumgngegen weicht die Oberschen-
kelachse im Kniegelenk nach innen bzw. nach meaialder Mikulicz-Linie ab Abb.
1)[82, 83].

Abb. 1 Genua valga (links) und Genua vara (recimsler Achsenstandaufnahme
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Achsen und Torsionen durchlaufen vom Saugling i@laer Kleinkind bis hin zum Er-
wachsenen charakteristische Veranderungen. Beiiloenwiegenden Zahl der Kinder
sind Genu varum und Genu valgum Ausdruck eines g#mgysstadiums der Beinach-
senentwicklung, man spricht hier auch vom physigldgen Genu varum bzw. Genu
valgum. So besteht bei Geburt eine physiologischeusachse des Beins, die durch-
schnittlich 15° betragt [72]. Mit Beginn der Vemrtlkisierung kommt es dann haufig zu
asymmetrisch verteilten Belastungen der kniegelesiksn Epiphysenfugen. Wéahrend
medial die Druckbelastung Uberwiegt, tritt auf teteralen Seite eher eine Zugbelas-
tung auf. Die Folge ist eine ungleichmafige bioraecthe Beeinflussung des Knor-
pelwachstums, was sich in erster Linie durch eibergiroportionale Proliferation auf
der medialen Seite bemerkbar macht. Im Gesamtkofii&éxt dieser Prozess zu einer
Verlagerung der Mikulicz-Linie nach lateral, so sldgs zum 3. / 4. Lebensjahr eine
valgische Beinachse von etwa 10° resultiert. Irdadgr nun lateralseitig Uberwiegenden
Wachstumsstimulation entwickelt sich bis zum Alten 8 — 10 Jahren die physiologi-
sche Valgusstellung des Kniegelenks von 5 — 7°wilieals gerade Beinachse empfin-
den [82].

Wenn der Knieachsenwinkel zwischen Femur und Tdigagenannte physiologische
Streubreite jedoch Uberschreitet, so liegen pagwtbe Formen vor. Fur die Differen-
zierung zwischen physiologischen und pathologischkweichungen sind sorgféltige

klinische und gegebenenfalls radiologische Untdrsogen notwendig [82].

1.1.2.2 Atiologie und Pathogenese

Pathologische Beinachsenentwicklungen sind seltehaift erst nach wiederholter Be-
obachtung Uber einen langeren Zeitraum erkennbabeDsind Abweichungen von
mehr als zwei Standardabweichungen von der Nornpatisologisch zu werten [36,
82].

Wahrend symmetrische Achsabweichungen meist idmgit bedingt sind, sollten
insbesondere bei einseitigen Deviationen sekundésachen ausgeschlossen werden.
Diese kdnnen zum Teil sehr vielfaltig sein; meisgén Schadigungen der Wachstums-
zonen durch Traumata, Infektionen oder Tumoren38}. Insbesondere nach proxima-

len metaphysaren Biegungsfrakturen der Tibia widfig ein asymmetrisches Wachs-
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tum der Epiphysenfuge beobachtet, was letztlichimer Valgusfehlstellung des Beins

resultieren kann [82].

Achsendeformitaten kdnnen sich aber auch infolge metabolischen Erkrankungen
wie z. B. Rachitis, Phosphatdiabetes oder renatteddystrophie manifestieren [71].
Ebenso kommen verschiedene Formen von Skelettdysplals Ursache in Frage: so
tritt ein Genu valgum gehéauft bei Patienten mii€dlEnchondromatose oder multipler
Exostosenkrankheit auf, wahrend varische Kniegeifefitstellungen mit einem Mor-
bus Blount, einer aseptischen Osteonekrose deirpabxnedialen Tibiaepiphyse asso-

Ziiert sein kdnnen [83].

Auch Gelenkprozesse wie beispielsweise eine rheaidetArthritis oder das Skelett-
system betreffende kongenitale Systemerkrankungem.( Osteogenesis imperfecta,

Marfan-Syndrom) kommen als Ursachen flr Achsenfahl&rage [83].

Eine bislang weitgehend unterschatzte Bedeuturauish der frih manifesten Adiposi-
tas bei Kindern zuzuschreiben, die bei langerentbEstehen zu einer Valgisierung der
Beinachse fuhren kann [32].

1.1.2.3 Diagnostik

1.1.2.3.1Klinische Diagnostik

Zunéchst sollte das Gangbild beobachtet werdenve&sen kleinere Kinder oft einen
Einwartsgang auf, wobei zwischen ,Kniebohrgang“gé&mg-in) und Einwartsgang der
FURe (toeing-in) differenziert werden muss [37]. Weiteren sind die Achsen am ste-
henden Patienten zu betrachten. Hier gilt es iteetsnie Interkondylenabstand, Mal-
leolenabstand sowie die Stellung der Patella zutéiéen. Auch die Beweglichkeit der
Hufte sowie die Torsion von Malleolen- und FulR3achmseVergleich zur Oberschen-

kelachse sollten bestimmt werden [82].

Die Beurteilung, ob eine Beinachse noch normal gadinologisch ist, setzt die genaue
Kenntnis der physiologischen Beinachsenentwicklwngaus. Grundsatzlich missen
daher alle drei Ebenen des Raums beurteilt werglemial-, Sagittal- und Transversal-
ebene), da in jeder Ebene Abweichungen auftretané[83].
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1.1.2.3.2Radiologische Diagnostik

Bei auffalligen und progredienten Achsenfehlstediem ist stets eine radiologische Un-
tersuchung indiziert, um die Abweichung exakt messed dariber hinaus auch even-
tuelle Wachstumsstorungen der kniegelenksnahen $taolszonen ausschlieRen zu
kénnen. Zur Beurteilung wird meist die Abweichurahwder Mikulicz-Linie, der Trag-
linie des Beines, angegebdrhysiologischerweise sollten die Zentren von H{gtko
Kniegelenk und Sprunggelenk auf dieser Linie lie(nb. 2 [61, 83].

e

L

Abb. 2 Verlauf der Mikulicz-Linie

\J

Zur besseren operativen Planung kdnnen anhand gotgébildern Abb. 4 zusatzli-
che Beinwinkel bestimmt werden, wie z. B. mediaxpmale Tibiawinkel (MPTW),
der mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDder der anatomische laterale
distale Femurwinkel (aLDFW)Abb. 3)[61].
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Abb. 4 Achsenstandaufnahme zur praoperativen PRiqiei Genua vara

10
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1.1.2.4 Auswirkungen und klinische Relevanz

Deformitaten der Kniegelenksachse fuihren dazu, di#sBelastungslinie aus der Knie-
gelenksmitte entweder nach auBen oder innen verhaird, was eine lokale Uberbean-
spruchung nach sich zieht. Dies kann eine pradrsicitee Deformitat und im weiteren
Verlauf eine Gonarthrose mit der Notwendigkeit ptothetischen Versorgung zur Fol-
ge haben. Dabei scheint das Arthroserisiko beimuGarum groRer als beim Genu

valgum zu sein [36].

Die Notwendigkeit einer Therapie ist im Wesentliclehangig vom Ausmal’ und von
der Ursache der Achsfehlstellung sowie vom Altes Hendes. Bei kleineren Kindern

mit symmetrischem Befund und sonst unauffalligeadnese ist es sinnvoll, zunachst
den Spontanverlauf abzuwarten und regelmaRige Ekunitersuchungen mit Messung

des Interkondylen- bzw. Intermalleolenabstandsaaufiihren [83].

Genua vara werden in den meisten Féllen als pajtsolo betrachtet. Da hier vor allem
der innere Femurkondylus und damit auch der medisaiskus starker beansprucht
werden, kann es auf Dauer zu einer medialen Gawaglkommen. Eine Varusstellung
mit einem Interkondylenabstand von mehr als 2 cittesdaher ab einem bestimmten

Alter gegebenenfalls korrigiert werden [36].

Varusabweichungen treten oft nach Gehbeginn aufkdnden im Alter von 1 — 2 Jah-
ren recht dramatische Ausmafie annehmen. Dabevsmallem diejenigen Kinder be-
troffen, die verhaltnismaRig frih mit dem Laufergiomen und sich daher haufig noch
in einer Wachstumsphase befinden, in der die Kheegse noch die physiologische
Varusstellung besitzen. Die Varusachse ist dabeéstnnat einer starken Innentorsion
des Unterschenkels verbunden, so dass die Genaanvdiesen Fallen besonders deut-
lich werden. Haufig ist diese Fehlstellung idiopath und wird im Laufe der Entwick-
lung ausgeglichen, so dass eine vorzeitige Korredikritisch anzusehen ist. Operati-
ve MalRnahmen sollten daher nur bei progredientdorBtaten nach dem 4. Lebens-

jahr angestrebt werden [83].

11
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Pathologische Formen, wie sie z.B. beim Morbus Bipbei der Rachitis oder post-
traumatisch vorkommen, bedirfen jedoch in den meisllen einer frithzeitigen Kor-

rektur schon vor dem 4. Lebensjahr.

Genua valga sind bei Kleinkindern physiologiscmeEPersistenz Uber das 10. Lebens-
jahr hinaus ist recht selten und meist auf statkesrgewicht zuriickzufiihren; inm soll-
te entsprechend durch Gewichtsreduktion entgegangewerden. Auch hier kann es
zu dauerhaften Schadigungen kommen, da bei eineam Gdgum der dulRere Teil des
Kniegelenks starker belastet wird, was zu einerraB8igen Beanspruchung des latera-

len Meniskus und schlief3lich zu einer lateralen &tmose fuhren kann [45].

Eine Indikation zur operativen Korrektur der Valfghdstellung vor dem 10. Lebens-
jahr besteht in erster Linie bei Gangstérungen,eBecihmerzen, Patellalateralisation,

Bandinstabilitat sowie bei kosmetischen Beeintrigcimgen [83].

1.1.3 Therapie

Die Behandlung sowohl von Beinlangendifferenzenaalsh von Achsenfehlstellungen
richtet sich in erster Linie nach Ursache und Ausrdar Abweichung. Aber auch das
Alter des Patienten, der Funktionszustand der Gelsowie eventuell schon bestehen-
de Sekundarveranderungen des Skeletts (v. a. dpelséule und Hiftgelenk) sollten
bei der Auswahl eines geeigneten Verfahrens mitidkaichtigt werden. Erfolgt die
Behandlung im Wachstumsalter, so ist es wichtig, \diraussichtliche Langen- bzw.
Achsabweichung bei Wachstumsabschluss méglich&t exazuschatzen [34, 82, 83].

1.1.3.1 Konservative Verfahren

Bei Beinlangendifferenzen von 1-2 cm finden meishdervative Verfahren Anwen-

dung. Hier kann in erster Linie durch Absatz- b&whlenerhdhungen am Schuh ein
Ausgleich erzielt werden. Bei grof3eren Beinlangeenschieden sollte darauf geachtet
werden, dass sowohl Absatz als auch Sohle erhdftteweda sonst eine Spitzful3stel-

lung des Ful3es erzeugt wird [37].

12
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Differenzen von mehr als 4 cm muissen — wenn waeitegine konservative Therapie
gewinscht ist — in jedem Fall durch eine Orthessgeglichen werden, um den Unter-
schenkel zu stabilisieren und einem madglichen Satginstrauma des Sprunggelenks

vorzubeugen [37].

So bleiben trotz allem bei einem rein konservativ@ngenausgleich wichtige Probleme
ungeldst. Zwar kdnnen orthopadische Hilfsmittel DiEferenz einigermalien kompen-
sieren, jedoch bleibt die Deformitat unverandedtéleen. Des Weiteren kann es zu ei-
nem gestorten Gangbild kommen; dies ist insbesender einem Langenunterschied
der Oberschenkel der Fall, wo die Kniegelenke atrotz orthopadietechnischem
Schuhausgleich auf unterschiedlicher Héhe bleiben.

Dies macht schlie3lich bei den meisten Patientea eperative Korrektur erforderlich,
da nur so die Deformitat auch tatséchlich beseiligd der Patient von technischen

Hilfsmitteln unabhé&ngig wird [80].

Ebenso gibt es eine Vielzahl konservativer Mal3nathramn Achsen- und Torsionsfeh-
ler auszugleichen. So hat man lange Zeit erprobhua vara bzw. Genua valga durch
speziell angepasste Schienen zu korrigieren. Digéssich jedoch in vielen Fallen als
erfolglos erwiesen, da solche Schienen meist nohteagetragen werden und somit
keine dynamischen Krafte wirken. Auch wird haufigrsucht durch Aufsetzen eines
Keils am Schuh eine Anderung der Belastungsachsetzerufen und auf diese Weise
Genua valga oder Genua vara zu korrigieren. Biskatgedoch keines dieser Verfah-

ren auf Dauer die gewlnschte Wirksamkeit bewie§8h |

1.1.3.2 Operative Techniken

Grundsatzlich sollte versucht werden Beinlangerdiifizen bis zu 2 cm zunéachst durch
konservative Verfahren zu kompensieren. Wenn siebedzum Ausgleich als unzurei-
chend erweisen, kdnnen invasive Methoden in Betrgelogen werden.
Langenunterschiede von 2 — 5 cm sollten meist dpekarrigiert werden; hier kom-
men in erster Linie Epiphyseodesen sowie Verkirgastgotomien zum Einsatz. Bei
groBeren Beinlangendifferenzen von tber 5 cm koalsmAusgleich nur noch eine Ver-

13
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langerung des Beins in Frage, z. B. mittels Kallstsaktion tber einen distrahierenden
Fixateur externe [22] oder einen Verlangerungsmegkh[4, 48].

Bei einer Beinlangendifferenz kann prinzipiell eatler eine Verkirzung des langeren
Beins oder eine Verlangerung der kirzeren Extreénatfolgen. Bei hochgradigem
Beinlangenunterschied kann auch eine kombiniertkiWeungs- und Verlangerungs-

osteotomie zum Einsatz kommen [70].

Achsfehlstellungen sind korrekturbedurftig, wena Hixtremitatenwinkel pathologische
Abweichungen zeigen. Kleinere Abweichungen konnearam Zuge der Entwicklung
herauswachsen, da die Achsen der unteren Extremétiitend des Wachstums starke
Veranderungen durchlaufen. In den meisten Fallejedoch eine operative Korrektur
erforderlich, da mittels konservativer Verfahrerr nazureichende Langzeitergebnisse
erreicht werden konnen. Hier bieten sich vor all€eailosteotomien [23, 39, 40] oder
im Wachstumsalter ein partieller Epiphysenfugensidisss im Sinne einer Hemie-

piphyseodese an [8, 43, 74].

1.1.3.2.1Epiphyseodesen

Epiphyseodesen sind Eingriffe, die am noch wachserekelett im Bereich der E-

piphysenfugen durchgefuhrt werden, um das weiteaehstum in diesem Bereich zu
unterbinden. Im Bereich der unteren Extremitat wardie vorwiegend an den kniege-
lenksnahen Wachstumsfugen von Femur und Tibia amgdtyvda an diesen Stellen das
hdchste Wachstumspotential vorliegt und dort sgute Interventionsmaoglichkeit be-

steht.

Eine Indikation fur die Durchfiihrung von Epiphyseedn besteht bei prognostizierten
Beinlangendifferenzen zwischen 2 und 5 cm bei $kelée. Sie sind technisch einfach
durchfuhrbar, so dass der Patient aufgrund deswédainen Eingriffs nach einem kur-
zen Zeitraum bereits wieder voll belastbar ist. tdesiellen Epiphyseodesen in der The-
rapie moderater Beinlangendifferenzen das am retefigeingesetzte operative Verfah-
ren dar [44]. Trotz der Vielfalt an operativen Migbkeiten zum Ausgleich von Bein-

14
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langendifferenzen oder zur Korrektur von Achsenablmengen stellt das Prinzip der
Epiphyseodese heute eine der zuverlassigsten uitdverereiteten Methoden in der
Kinderorthopadie dar [13].

Ziel einer permanenten Epiphyseodese ist es, dimibaeitigen kndéchernen Durchbau
zwischen Metaphyse und Epiphyse und somit einenhélamsstopp zu erreichen [34].
Um das Prinzip dieses Verfahrens besser darstellekbnnen, soll im Folgenden zu-

nachst naher auf die Anatomie der Wachstumsfugegegangen werden.

1.1.3.2.1.1 Aufbau und Struktur der Epiphysenfugen

Als Epiphysenfuge bezeichnet man eine im Wachstunelzmend schmaler werdende
Knorpelscheibe, die sich zwischen der perichondrabtandenen Diaphyse und der
enchondral entstandenen Epiphyse befindet. Aufgednzsihyalinem Knorpel stellt sie
den wichtigsten Ort fir das Langenwachstum der &itirochen in Form der en-
chondralen Ossifikation dar [79]. Hier vermehrechstunachst die Chondrozyten und
werden sukzessive in Richtung Diaphyse in Knocheenz umgebaut.

Histologisch lasst sich die Epiphysenfuge in 5 aksaristische Zonen gliederilgb.

5); so schlie3t sich an den enchondralen Epiphysarnkenachst die vorwiegend aus
hyalinem Knorpel bestehende Reservezone an. Diebeasis heutiger Sicht mit ihren
den epiphysaren Knochenkern umgebenden Stammzkerigentliche Zellreservoir
der Wachstumsfuge dar [81]. Angrenzend folgen Toansationszone sowie Prolifera-
tionszone, die die eigentliche Wachstumszone bilehet hauptsachlich Saulenknorpel
enthalt. Nach einem relativ vielgestaltigen Absthmn dem vor allem Blasenknorpel
zu finden ist, schliel3t sich zuletzt die Verkalkengne an — ein zunehmend minerali-
sierter Bereich, in dem Knorpelabbau und Knochebité¢ung stattfinden [52].
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5 enchondraler Epiphysenkern
Epiphyse

Reservezone

Transformationszone

Wachstumsfuge Proliferationszone

Reifungszone
Verkalkungszone

Metaphyse

DRERAyER Spongiosa

Kompakta

Perichondrium

Abb. 5 Aufbau der Wachstumsfuge

Reguliert wird das epiphysare Wachstum im Wesdmhcdurch eine Reihe von Fakto-
ren, u. a. IGF-1, Wachstumshormon GH und BMP-VBdpe Morphogenetic Prote-
in“), die sich Uber verschiedene Riickkopplungsmeisinaen gegenseitig beeinflussen
[58, 69]. Der Verkndcherungsprozess setzt bengitgweiten Embryonalmonat im Be-
reich der metaphysaren Enden der Diaphysen eingilindrst dann als abgeschlossen,
wenn im Bereich der Epiphysenfugen kein hyalineokpel mehr zu finden ist. Mit
Abschluss des Wachstums verschwinden die Wachsigesfdann vollstandig, so dass
Diaphyse, Metaphysen und Epiphysen kndchern zusamawhsen. Haufig ist die
Grenze spéater noch als Fugenlinie (Linea physeali€rkennen [52].

1.1.3.2.1.2 Bestimmung des Wachstumspotentials

Voraussetzung fur die Behandlung von Beinlangeadifizen und Achsfehlstellungen
ist es, das Wachstumspotential von Femur und @braau zu kennen. Da bei perma-

nenten Epiphyseodesen der kritische Punkt in denl\WWas optimalen Zeitpunkts zur
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Durchfihrung des operativen Eingriffs liegt, sing &rfassung des bereits erfolgten
Wachstums sowie die Vorhersage des Restwachstumg&mscheidender Bedeutung.
So wurden im Laufe der Zeit verschiedene Methoddwiekelt, das Langenwachstum

der Extremitaten bestimmen und Wachstumsprognasésllen zu kénnen [34].

Fest steht, dass das Langenwachstum der Réhrerdmdast ausschliel3lich in den E-
piphysenfugen des proximalen und distalen Knocheéeestattfindet [52]. Dabei lasst
sich eine unterschiedliche Aktivitatsverteilung dreigen feststellen. Wéahrend die pro-
ximale Epiphysenfuge des Femurs zu 30 % und dialdis~emurfuge zu 70 % am
Wachstum beteiligt ist, weist die Tibia ein Ventgigsmuster von 55% an der proxima-
len und 45 % an der distalen Wachstumsfuge auio @les Langenwachstums der unte-

ren Extremitat entfallen somit auf die kniegelerd¢ésen Epiphysenfugen [1, 34].

Die Methode nach Menelaus stellt eine vereinfadkieahme des Beinlangenwachs-
tums dar. Sie basiert auf der Annahme, dass anEggrhysenfugen ein konstantes
Langenwachstum von 0,95 cm / Jahr am distalen Femadil0,64 cm / Jahr an der pro-
ximalen Tibia erfolgt. Weiterhin geht man davon,adsss ein einheitlicher Schluss der
Wachstumsfugen mit 14 Jahren bei Madchen und miiaten bei Jungen stattfindet
[50].

Im Weiteren ist es wichtig, das Skelettalter unchdalas verbleibende Zeitintervall bis
zum physiologischen Wachstumsabschluss vorhersagennen. So gibt es fur die
Epiphysenfugen am Handskelett spezielle Atlantahdenen das chronologische Alter
eines Kindes mit dem aktuellen Skelettalter vehglitwerden kanmpb. §. Auf diese

Weise konnen Aussagen Uber das noch zu erwarteedan@wachstum des Kindes
oder des Jugendlichen gemacht werden, was flrexiakte Terminierung des optima-

len Operationszeitpunkts von Bedeutung ist [30].
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Abb. 6 Rontgenaufnahme der linken Hand zur Skéktbestimmung

So sollten fur die Therapieplanung folgende Parantstkannt sein [37]:

» das relative Wachstum der betroffenen Extremitattmie im Vergleich zur Gegen-
seite

= das voraussichtliche Wachstum der betroffenen Extéenanteile

= die Wirkung von verkirzenden oder verlangerndenmahihen auf das Wachstum

Nach ANDERSON und GREEN lasst sich die prozentddbehstumsstérung der be-

troffenen Extremitat nach folgender Formel bereahi28]:

Wachstumsstorung = _ Wachstum normale Seiteaehdtum verkirzte Seite

Wachstum normale Seite
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Auf diese Weise kdnnen die Wachstumsstorungennschieedene Schweregrade einge-
teilt werden Tab. 1):

Schweregrad Wachstumsstorung
Leicht 0-10%

malfig 11-20%

schwer 21 -30%

sehr schwer > 30 %

Tab. 1 Schweregrade von Wachstumsstérungen

Basierend auf den Berechnungen von ANDERSON und EdREBat MOSELEY den
sog. Straight-line-graph entwickelt, der eine ielgute Prognose der Beinlangendiffe-
renz bei Wachstumsabschluss erlaubt. Voraussefiurtiese Methode sind radiologi-
sche Beinlangenmessungen und Skelettalterbestimenung drei verschiedenen Zeit-
punkten innerhalb von 12 bis 18 Monaten, mit détiéfe sich schlief3lich die Endlange
des Beines vorhersagen lasst. Vereinfachend seiz¢ dMethode jedoch voraus, dass
zum einen ein lineares Langenwachstum stattfindet zum anderen das Wachstum

stets auf derselben Langenperzentile bleibt [55].

Eine recht neue Methode zur Aufstellung von Waahsfurognosen ist die Anwendung
des Multiplikators nach Paley. So entwickelte diem# Grundlage der Daten von An-
derson und Green ein Verfahren, das eine Bestimnd@ngorognostizierten Beinlan-
gendifferenz und des verbleibenden Wachstums drl@avaus lasst sich wiederum der
richtige Zeitpunkt zur Epiphyseodese sowie die ussichtlich endgultige Beinlange
nach Eingriff berechnen. Vorteil dieser Methode dstss mit Hilfe definierter Tabellen

eine sofortige Prognose erstellt werden kann [62].

Bei der Bestimmung des optimalen Operationszeitmsikon Achsabweichungen fin-
det das Nomogramm nach BOWEN Anwendung. Hierbéies| den zu erzielenden
Korrekturwinkel in Abhangigkeit vom Skelettalterdider aktuellen Wachstumsfugen-
breite auf einem Nomogramm abzulesen und somitagtimalen Zeitpunkt zur He-

miepiphyseodese zu ermitteln [9].
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Problematisch ist jedoch die Tatsache, dass ben gfognostischen Methoden stets
davon ausgegangen wird, dass sich die Wachstumegtdvahrend der gesamten
Wachstumsphase proportional verhalt. Dies ist jedog in begrenztem Mal3e der Fall
und zusatzlich stark von der klinischen Situatitaangig, was bei der Interpretation
dieser Prognosen in jedem Fall bertcksichtigt werdess [37].

1.1.3.2.1.3 Prinzip der Epiphyseodesen
Das Prinzip der Epiphyseodese beschrieb erstm@3 P8emister [59, 66] als perma-

nentes, offenes Verfahren, bei dem das Langenwaohdtirch Ausraumen der Epiphy-
senfugen und Einsetzen eines Knochenspans daublbeitert wird. Bei den 1949 von
Blount eingefuhrten temporaren Verfahren solltegbgen durch Klammerung der E-
piphysenfugen das Wachstum nur vortubergehend gehevanden [6]. Mit Entwick-
lung leistungsfahiger Bildwandlertechnik in den B0ahren gewannen perkutane Ver-

fahren immer mehr an Bedeutung.

Im Folgenden soll nun auf die einzelnen Verfahréhen eingegangen werden.

1.1.3.2.2Temporére Verfahren

Hierzu zahlen im Wesentlichen die Verklammerung d&&achstumsfugen nach
BLOUNT sowie die von STEVENS eingefuihrten Eight{Ptaals relativ neue Methode
zur temporaren Epiphyseodese. Diese Verfahrenrbidém Vorteil, eine potentielle
Uberkorrektur durch rechtzeitiges Entfernen degesetzten Klammern bzw. Platten

verhindern zu kénnen.

1.1.3.2.2.1 Blount

Durch eine temporare Klammerung der Epiphysenfuare ®ber- oder Unterschenkel-
knochen mittels krampenartiger BLOUNT-Klammern t&ssh eine weitere Knochen-
bildung verhindernAbb. 7. Hierbei soll eine Korrektur noch im Wachstumesalker-

reicht werden, wobei die Epiphysenfugen durch dianifnerung so lange blockiert

werden, bis ein Ausgleich festzustellen ist. Dert¥ib dieses Verfahrens besteht darin,
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dass das Wachstum nur voribergehend, nicht abkstaradig unterbunden wird. Dies
macht es somit kontrollierbarer als permanente afeein, so dass eine exakte Berech-
nung des Operationszeitpunkts bei dieser Techmikt ninbedingt erforderlich ist [5, 6,
34].

|

Abb. 7 Blount'sche Klammerung

Allerdings bringt diese Methode auch eine ReiheKamplikationen mit sich; so
kommt es nicht selten zu einer Lockerung oder Reion der eingebrachten Klam-
mern, was zu unbeabsichtigten Verletzungen derypgnfuge oder asymmetrischem
Wachstum fihren kann [34]. Zudem ist die Aktivithtr Wachstumsfuge nach Entfer-
nung der temporaren Blockade nicht exakt kalkuéierlvas sowohl in einer Unterfunk-
tion als auch in tbermaligem Wachstum resulticeam K6, 28]. Wegen dieser Mecha-
nismen kann es zu Achsabweichungen kommen, die¢ Umbstédnden sogar Sekundar-
eingriffe erforderlich machen.

Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass diesasalfieen einen Zweiteingriff zur Ent-
fernung der eingebrachten Metallklammern notwemadiaght. So kann dies infolge gro-
Berer Inzisionen schliel3lich auch zu einem unggestn kosmetischen Resultat fihren
[5, 34].
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1.1.3.2.2.2 Eight-Plates

Diese Methode stellt ein relativ neues Prinzip Epiphyseodese dar, das den physiolo-
gischen Bau der Epiphysenfuge besser respekteraabusgehende Verfahren. Dabei
sollen kleine Platten mit beweglichen Schraub&bb( §, die in die Wachstumsfuge
eingebracht werden, verfahrensspezifische Komptikah verhindern [57]. BURG-
HARDT und Kollegen beschrieben die Eight-Plates®8l8 ideales Verfahren zur Kor-

rektur von Achsfehlstellungen [10].

Abb. 8 Eight-Plate der proximalen Tibia

1.1.3.2.2.3 PETS

Die perkutane Schraubenepiphyseodese (PETS = peroug epiphysiodesis using
transphyseal screws) ist eine relative neue Methdideerstmals 1998 von METAI-

ZEAU beschrieben wurde [51]. Dieses Verfahren bieiige optimale Kombination aus
minimal-invasiver Technik und Reversibilitdt undnkasowohl bei Patienten mit Bein-
langendifferenz als auch mit Achsfehlstellung esedet werden. Hierbei werden unter
Bildwandlerkontrolle kleine kanilierte Schraubendan Bereich der Epiphysenfuge
eingesetzt, die das Wachstum dort vortibergehendnleensollen [46, 59].
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1.1.3.2.3Permanente Verfahren

Bei der definitiven Epiphyseodese wird das weiteogenwachstum zu berechnetem
Zeitpunkt durch partielle Resektion der Epiphysgefund anschlieBende knécherne
Verspanung blockiert. Sie sollte daher erst relitiz vor Wachstumsabschluss durch-
gefuhrt werden [37, 65].

1.1.3.2.3.1 Phemister

PHEMISTER fihrte 1933 eine permanente Epiphyseo@esedie auch heute noch
Anwendung findet [66]. Hierbei wird im Bereich défachstumsfuge medial und / oder
lateral ein rechteckiger Knochenblock mit MeiRefitffernt. Dann erfolgt die Anboh-
rung der Epiphysenfuge mittels Bohrer in verschiete Richtungen sowie das an-
schlielBende Kurettieren mit einem scharfen Loffieleinem weiteren Schritt werden
die entnommenen Knochenblécke um 1@@dreht und an ihrer urspringlichen Stelle
wieder eingesetzt, so dass eine knocherne Versgaden Wachstumsfuge entsteht
(Abb. 9)[65].

Abb. 9 Phemister-Epiphyseodese der proximaleraTibi
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Operationstechnik im Bereich des distalen Femurs

Die Operation erfolgt unter Blutleere, LagerundgRiaickenlage und Beugung des Knie-
und Huftgelenks um jeweils etwa 20°. Zunachst gtf@in Hautschnitt medial und /
oder lateral beginnend ca. 1 cm proximal des Knedespalts in der Mitte zwischen
ventraler und dorsaler Begrenzung des Femurs. komgrolle mittels Bildwandler ist
sinnvoll. Nachdem Subkutis und Faszie durchtremd, rfolgt die stumpfe Praparati-
on entlang des Septum intermusculare und das WigecAbschieben der Muskulatur
nach ventral. Bei der Praparation sollte stetsufadhaht genommen werden, dass der
Recessus suprapatellaris nicht erdffnet wird. 8alies dennoch der Fall sein, so ist der
Recessus durch Nahte zu verschlie3en.

Nun erfolgt die Koagulation der Vasa genua supesionediales bzw. laterales, die in
Hohe der Epiphysenfuge verlaufen. Danach wird das&t bzw. Perichondrium durch
Langsinzision er6ffnet, so dass die Wachstumsfogigdlegt wird. Jetzt kann mit zwei
verschieden breiten MeilReln jeweils medial undréteorsichtig ein Knochenblock
ausgemeil3elt werden. Im Anschluss erfolgt das Ardoker Fuge unter Sicht in alle
Richtungen und nachfolgendes Kurettieren mit eirsamarfen Loffel, wobei der E-
piphysenknorpel moglichst vollstandig entfernt wardsollte. Perforationen, vor allem
dorsalseitig, sind dringend zu vermeiden, da estsaneiner Gefahrdung der Popliteal-
gefalRe kommt. AnschlieRend werden die ausgemei3€hechenblécke um 180° ge-
dreht wieder an ihrer ursprunglichen Stelle staeiflankert, das Periost verschlossen
und nach Einlegen einer Redon-Drainage die Wundeiclsweise geschlossen [66].

Operationstechnik im Bereich der proximalen Tibia

Die Epiphyseodese des proximalen Unterschenkeis igleicher Technik wie im Be-
reich des distalen Femurs durchzufiihren. Dabgedich zu beachten, dass nicht nur
die Epiphysenfuge der proximalen Tibia, sondernegegenfalls auch die proximale

Fibulaepiphyse in die Behandlung miteinbezogen wertduss [66].

Postoperative Nachbehandlung

Postoperativ ist nach Phemister-Epiphyseodese &er- und Unterschenkel-
Gipshulse fur insgesamt 4 Wochen sowie Teilbelastait Unterarmgehstiitzen vorge-
sehen [66, 70].
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1.1.3.2.3.2 Canale

Eine weitere Form der permanenten Epiphyseodesdenl®86 von CANALE entwi-
ckelt und hat sich mittlerweile an vielen Zentrdés @m wenigsten invasive, aber sehr

wohl effektive Methode durchgesetzt.

Das Prinzip dieses Verfahrens besteht darin, diphgpenfuge in perkutaner Technik
unter Bildwandlerkontrolle anzufrasen und ansclarel3mit Hilfe eines scharfen L6f-

fels auszukurettieren [14]. Eine gute Bildgeburigeigscheidend bei diesem Verfahren.
Sollten die Bildqualitat unzulanglich und die Biltentierung unsicher sein, so sollte

auf offene Epiphyseodesen-Verfahren zuriickgegrifferden [13].

Die Vorteile dieses minimal-invasiven Verfahrensgen vor allem in einer deutlich
geringeren Morbiditat und verminderten Anzahl ppstativer Komplikationen. So
verglichen RAISIS und Kollegen die Ergebnisse venkptanen Epiphyseodesen mit
offenen Epiphyseodesen und stellten fest, daseies dffenen Verfahren in 21 % der
Falle sekundar zu Achsabweichungen an der operi&xéremitat kam, wahrend hin-
gegen bei der perkutanen Methode postoperativ kkohsdeformitaten auftraten [68].
Weitere Studien haben gezeigt, dass durch die fmr&urechnik ebenso zuverlassig ein
vollstandiger Wachstumsstopp der operierten Epiphfyge erreicht wird wie durch
offene Verfahren [7, 26]. Auch die kosmetische B&échtigung fallt nach perkutanen
Verfahren durch die Verkleinerung der Zugange didgh$hzision deutlich geringer aus
als nach offenen Verfahren, bei denen in einigdleir&ernarbungen und Adhasionen

der kniegelenksnahen Weichteile beobachtet wur@gh |

Operationstechnik

Die Epiphyseodese erfolgt in perkutaner Technilgdrang des Patienten und Blutsper-
re erfolgen wie beim Verfahren nach Phemister.

Zunéchst wird die Epiphysenfuge mit Hilfe des Bilwdlers identifiziert und mit ei-
nem Kirschner-Draht markiert. Danach erfolgen dautthzision oberhalb des Markie-
rungsdrahts und das Einbringen einer Frase odes @ohrers in die Wachstumsfuge
unter Bildwandlersicht. Von der Eintrittsstelle lward nun die Fuge in alle Richtungen

angefrast und anschlieBend mit einem scharfen ILatfekurettiert, um schlief3lich ei-
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nen sogenannten ,bulls-eye“-Effekt im Zentrum deadistumsfuge zu erreichen. Da-
bei erfolgt medial und lateral ein analoges Vorgehe

Im Rontgenbild kann anschlie3end ein durchsichtigesal bzw. ein so genannter
Blackout-Effekt im Bereich der ausgeraumten Epiginysge sichtbar gemacht werden.
Im Anschluss ist eine grundliche Spulung wichtig)y samtliche abgelsten Knochen-
und Knorpelfragmente zu entfernen. Die Schnitte deer jeweils mit Einstich-

Wundnaht verschlossen und anschliel3end steril nelidru[13].

Postoperative Nachbehandlung
Postoperativ ist eine sofortige Gewichtsbelastungimer weichen Knieschiene erlaubt
[13].

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Beinlangenunterschiede und Beinachsdeformitatetez&u den haufigsten Beobach-
tungen in der (kinder)orthopadischen und padidieacPraxis. Wahrend geringe Un-
gleichheiten meist keiner Korrektur bedirfen odstidlich mit konservativen Metho-

den ausgeglichen werden kénnen, gibt es zur BebagdjréRerer Abweichungen eine
Vielzahl operativer Vorgehensweisen. So sind imfeader Zeit unterschiedlichste O-
perationsverfahren entwickelt worden, um eine Aspag der Beinlange bzw. —achse

und somit eine Wiederherstellung der Beinsymmetiierreichen.

Das Prinzip der Epiphyseodese besteht dabei irr eimeurgischen Blockierung des
Wachstums durch Uberbriickung oder Zerstérung dgahpenfuge. Dabei muss diffe-
renziert werden zwischen einer zeitlich begrenAéachstumsblockade (temporare
Epiphyseodese) und einer endgultigen Unterbrechi@sgWachstums (permanente E-
piphyseodese). Wahrend bei temporaren EpiphyseodiséWachstumsfugen des je-
weiligen Knochens durch spezielle Implantate sadahblockiert werden, bis das ge-
winschte Korrekturziel erreicht ist, erfolgt befidéiven Epiphyseodesen eine Zerst6-
rung von Epiphysenfugenanteilen und somit eine deafiee Begrenzung des Wachs-
tumspotentials. Diese permanenten Verfahren safiesieser Arbeit differenziert be-

trachtet werden.

26



Einleitung

Grundlage unserer Studie bildet ein Kollektiv vasgesamt 178 Patienten, die im Zeit-
raum von 1980 bis 2006 in der Klinik und Polikliniir Allgemeine Orthopadie des
Universitatsklinikums Munster eine permanente Epgglodese erhielten. Hierbei ka-
men zwei verschiedene Verfahren zum Einsatz; editserslie Epiphyseodese nach

Phemister und andererseits das Verfahren nach €anal

Ziel dieser Arbeit ist somit, permanente Verfahden Epiphyseodese mittels bewahrter
Parameter hinsichtlich Durchfiihrung, Outcome unaniibkationsrate retrospektiv zu
vergleichen. Anhand klinischer und radiologischexgslingen, die in festgelegten Zeit-
abstanden pra- und postoperativ durchgefiihrt wyrtsssen sich jeweils Aussagen
zum jeweiligen Korrekturpotential, zur realen Kdttg und zum Outcome in Abhén-
gigkeit vom gewahlten Verfahren treffen. Weiterivimurde unser Patientenkollektiv
hinsichtlich bestimmter Faktoren untersucht, vonatteein mdglicher Einfluss auf das
postoperative Outcome zu erwarten ist, wie z. Ealisation der Epiphyseodese oder
Zeitpunkt des Eingriffs. Ebenso soll geklart werdeei welcher Indikation eine perma-

nente Epiphyseodese am ehesten erfolgsverspreadiend

Durch direkten Vergleich der beiden genannten Rtigruppen soll schliel3lich ge-
klart werden, ob eines der Verfahren aufgrund resdeangzeitresultate oder geringe-
rer Komplikationsraten dem anderen Uberlegen igf.dlese Weise mochten wir errei-
chen, die Qualitat der einzelnen Operationsverfalateverbessern und somit den The-

rapieerfolg des individuellen Patienten zu optimier
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2 Material und Methoden

2.1 Studientyp

Anhand von Operationsberichten wurden fir dieseli8ttetrospektiv Patienten ermit-
telt, bei denen in den Jahren 1980 bis 2006 irkdiark und Poliklinik fir Orthopadie

des Universitatsklinikums Munster eine Epiphyseedeach Phemister oder Canale
durchgefuhrt wurde. Beide Patientengruppen bzwfaVieen wurden anschlie3end im

Hinblick auf verschiedene Parameter miteinandeglictren.

2.2 Patientenkollektiv

Es ergaben sich unter Beriicksichtigung der genartiteschlusskriterien 178 Patienten
fur diese Studie. Davon wurde bei 95 Patienten &pphyseodese nach Phemister
durchgefuhrt, 83 Patienten erhielten hingegen Epiphyseodese nach Canalal. 2.

2.2.1 Patientengruppe mit Phemister-Epiphyseodese

Es wurden samtliche Phemister-Epiphyseodesen gerthssseit 1980 am Universitats-
Klinikum Munster durchgefihrt wurden; zuletzt karasiés Verfahren im Mai 2000 zum
Einsatz. Insgesamt wurde diese Operation bei 5§elunnd 39 Madchen eingesetzt.
Das Alter der Patienten lag zwischen 9 und 17 Jalier Mittelwert betrug 13,4 Jahre.

2.2.2 Patientengruppe mit Canale-Epiphyseodese

Diese Gruppe umfasst alle Patienten, bei denerchesnsdem Jahr 1998 und Juli 2006
eine Epiphyseodese nach Canale erfolgte. Diesefmhrfen wurde bei 40 Jungen und
43 Madchen angewandt. Der jlingste Patient war zaitpuhkt des Eingriffs 8 Jahre

alt; der alteste Patient 16 Jahre alt. Der Mittelwles Lebensalters lag bei 13,0 Jahren.
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Patientengruppe (n = 178)
Phemister Canale
Anzahl der Patienten 95 83
mannlich 56 40
weiblich 39 43
Durchschnittsalter (in Jahren 13,40 13,02

Tab. 2 Zusammensetzung der Patientengruppen

2.3 UntersuchungsgrofRen
2.3.1 Kilinische Parameter

Bei der Auswertung der klinischen Parameter diemlienKrankenakten der Patienten
als Grundlage. Diese wurden im Archiv des Univéatsklinikum Munster (UKM) ge-
sichtet und relevante Daten entnommen. Die aratt@nePatientenakten konnten mittels
eines im Archiv vorhandenen elektronischen Datdesys aufgesucht werden. Die
Krankenakten der Patienten, die zuletzt vor mesrfi@hf Jahren am UKM behandelt
wurden, befanden sich auf Mikrofilmen. Diese wurébenfalls mit Hilfe der elektroni-

schen Datenbank im Archiv aufgesucht und anschiié@esgewertet.

2.3.1.1 Indikation zur Epiphyseodese

Zunachst wurde untersucht, mit welcher IndikatiameeEpiphyseodese durchgefihrt
wurde. Die beiden wesentlichen Indikationen waresinBingendifferenz oder Bein-
achsdeformitéat. In wenigen Fallen lagen sowohl &amlangendifferenz als auch eine
Beinachsabweichung oder sonstige Indikationen vor.

2.3.1.2 Lokalisation der Epiphyseodese

Es wurde dokumentiert, an welchem Knochen (Femlibia / Fibula), an welchem
Knochenende (distal / proximal) und an welcher Kreotseite (medial / lateral) die E-
piphyseodese durchgefiihrt wurde. Dies war entweléen Operationsprotokoll oder

dem arztlichen Verlaufsbericht zu entnehmen.
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2.3.1.3 Chronologisches Alter

Hier wurde festgehalten, wie alt die Patienten zdeitpunkt der Epiphyseodese-
Operation waren. Die Angaben wurden dabei jeweifsdas volle Lebensjahr auf- bzw.

abgerundet.

2.3.1.4 Dauer des operativen Einqriffs

Fur alle Eingriffe ermittelten wir retrospektiv di@perationsdauer in Minuten. Dies
erfolgte zum einen mit Hilfe von Operationsprotd&n| die die genaue Eingriffsdauer
dokumentierten. In einigen Fallen war die Operatiait hieraus jedoch nicht ersicht-
lich, so dass auf die Anasthesieprotokolle zurlgkifen werden musste. Hier definier-

ten wir die ,Schnitt-Naht-Zeit" als Eingriffsdauer.

Anschlie3end stellten wir die Operationszeit in Abbigkeit von der Anzahl der ope-
rierten Epiphysenfugen dar. Patienten, bei dendmewd der Operation neben der E-
piphyseodese noch weitere Eingriffe erfolgten, veardn der statistischen Wertung
nicht mitberiicksichtigt, da je nach zusatzlichemdsif die Operationsdauer individu-

ell beeinflusst wurde.

2.3.1.5 Postoperative Komplikationen

Es wurde ermittelt, bei welchen Patienten nach &emgriff ein Gelenkerguss schrift-
lich dokumentiert war. Dies wurde meist im Entlasgsbrief der Patienten oder im sta-

tionaren Verlaufsbericht aufgezeichnet.
Samtliche andere Komplikationen, die in der Paiedokumentation aufgefuhrt waren,

wurden erfasst und in die Auswertung miteinbezodgabei differenzierten wir zwi-

schen Minor- und Major-Komplikationed @b. 3.
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Minor-Komplikationen Major-Komplikationen
» Gelenkerguss » Tiefe Wundinfektion
= Oberflachliche Wundinfektion = Operationsversagen

= | okale Parasthesien
= Hamatom

» Retropatellarsyndrom

Tab. 3 Komplikationen nach Epiphyseodese

2.3.1.6 Postoperative Mobilisierung

Es wurde untersucht, ob bei den Patienten nachElegriff eine Mobilisierung an Un-
terarmgehstutzen (UAG) erfolgte oder nicht. Dies ematweder dem Entlassungsbrief

oder der Pflegedokumentation zu entnehmen.

2.3.1.7 Dauer des stationaren Aufenthalts

Fur samtliche Operationen wurde die Dauer desosi@ten Aufenthalts dokumentiert.
Hier fanden ebenfalls Tage préoperativen Statides#lialts Bertcksichtigung, die
zumeist diagnostischen Zwecken dienten. Die Dawerpdststationdren ambulanten
Behandlung (u. a. von postoperativen Komplikatignearde dagegen nicht mehr mit-
einbezogen.

Das Datum der Aufnahme bzw. Entlassung wurde mifieHler in der Krankenakte

vorhandenen Arztbriefe oder stationaren Verlauishér ermittelt. Da in wenigen Fal-

len keine arztlichen Dokumentationen zu finden warausste hier mit Hilfe der Auf-

zeichnungen des Pflegepersonals auf die Dauer tekdtfenthalts Rickschluss ge-

zogen werden.

2.3.1.8 Beinlédngendifferenz préoperativ (klinisch gemessen)

Es wurde untersucht, ob und inwieweit praoperaine eBeinlangendifferenz vorlag.
Dazu war in den meisten Féllen eine klinische Bgigenmessung in den Krankenakten

dokumentiert. Diese erfolgte standardgemal’ durokkidi Bestimmung des Abstands
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zwischen Spina iliaca anterior superior und Malisoéxternus mittels Zentimeterband

am Patienten.

2.3.1.9 Beinlangendifferenz postoperativ (klinisch geme¥sen

Hier wurde erfasst, inwieweit postoperativ nocheeBeinlangendifferenz vorlag. Die

Werte waren jeweils den Nachuntersuchungsberiantelen Krankenakten zu entneh-
men. Bei einigen Patienten lagen mehrere Nachwdeussgen mit verschiedenen Wer-
ten vor. Hier wurde jeweils der Wert bertcksichtagr dem Zeitpunkt des Wachstums-
abschlusses am néachsten lag. Dieser liegt fir Mgdain Durchschnitt bei 14 bis 15

Jahren, bei Jungen zwischen 16 und 17 Jahren.

2.3.1.10Therapieerfolg

Als Therapieerfolg definierten wir in der Patiergeuppe mit Indikation Beinlangendif-
ferenz — unabhangig vom praoperativen Ausgangsweite Rest-Beinlangendifferenz
von< 1 cm bis zum Zeitpunkt des Wachstumsabschlusses.

Laut Fachliteratur gilt eine Beinlangendifferenmvkleiner gleich 1 cm als ausgegli-
chen, so dass kein Therapiebedarf mehr besteheiDabde zunachst geprift, ob U-
berhaupt ein Therapieerfolg wahrend der kompleBelnandlungsdauer eines Patienten
am UKM festgestellt werden konnte. Weiterhin uniergen wir bei den Fallemit
Therapieerfolg, innerhalb welcher Zeit der Therag@g nach dem Eingriff erreicht

werden konnte.

2.3.2 Radiologische Parameter

Die Erhebung der radiologischen Parameter erfaigi® Zwecke der retrospektiven
Kontrolle des Operationserfolgs. Dazu wurden kimgjene praoperativ und postopera-
tiv erstellte Rontgenaufnahmen herangezogen, dsedam Zentralarchiv des UKM

ausgelienen wurden.
Zur Bestimmung der praoperativen Parameter wurdgrsénstandsaufnahmen im ante-

rioposterioren Strahlengang verwendet, die wenadgeeinen Monat vor Operationsda-

tum angefertigt worden waren. Fur die Auswertungmiestoperativen Parameter wur-
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den — so weit vorhanden — entweder Achsenstandauka oder Rontgenaufnahmen
der operierten unteren Extremitat herangezogenjndigeitraum zwischen erfolgtem

Eingriff bis zum Wachstumsabschluss des Patientselk wurden.

2.3.2.1 Skelettalter praoperativ

Da der Therapieerfolg mafigeblich vom Zeitpunkt Besgriffs bzw. vom Entwick-
lungsalter der Knochen zum Zeitpunkt der Epiphyssedabhangt, wurde praoperativ
das Skelettalter der Patienten nach der Methodeé3renlich / Pyle bestimmt.

Bei diesem Verfahren wird ein Rontgenbild der linkgéand a.p. mit Standardrontgen-
bildern aus dem Atlas nach Greulich / Pyle vergiclund das zugehdrige Skelettalter
abgelesen [30, 34]. Félle, bei denen die Skelettatstimmung mehr als 3 Monate zu-
ricklag, wurden fur die Auswertung nicht mitberticksigt. Die Angaben wurden da-

bei jeweils auf- bzw. abgerundet, z. B. 12,8 Jaufel 3 aufgerundet.

2.3.2.2 Epiphysenfugenbreite prdoperativ

Hier bestimmten wir die horizontale Ausdehnung \d&chstumsfugen an distalem Fe-
mur und proximaler Tibia. Dies erfolgte mit Hilfeon a.p.-Réntgenaufnahmen der
Kniegelenksebene oder anhand von Achsenstandsanémaltie im Zeitraum von < 1

Monat vor Eingriff angefertigt wurden.

2.3.2.3 Spezielle radiologische Parameter bei Beinlangéereiiz

Je nach Indikationsstellung zur Epiphyseodese ergalth im Weiteren unterschiedli-
che radiologische Untersuchungsparameter. So waedPatienten, die aufgrund einer
Beinlangendifferenz eine Epiphyseodese erhieltemjobl praoperativ als auch post-
operativ der Langenunterschied anhand von Achsessaafnahmen mit Messlatte be-
stimmt. AnschlieRend dokumentierten wir, ob ein rapeserfolg durch den Eingriff

erreicht worden war oder nicht.
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2.3.2.3.1Beinlangendifferenz praoperativ (radiologisch genses)

Praoperativ erfolgte eine Messung der Beinlangé&reiiz anhand von Rontgenbildern.
Dazu dienten in erster Linie AchsenstandaufnahmahHilfe derer jeweils der Ab-
stand zwischen Spina iliaca anterior superior uradlddlus externus mittels Zentime-

terband ausgemessen wurde.

2.3.2.3.2Beinlangendifferenz postoperativ (radiologisch gessen)

Postoperativ erfolgte erneut eine entsprechendesivgsder Beinlangendifferenz an-

hand von Achsenstandaufnahmen.

2.3.2.3.3Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

In den Fallen, in denen sowohl pré- als auch pesaify eine radiologische Beinlan-
genmessung erfolgte, verglichen wir den Ausgangsmérdem Ergebnis bei Wachs-
tumsabschluss und konnten so die durchschnittkadreektur der Beinlangendifferenz

bestimmen.

2.3.2.3.4Therapieerfolg bei Beinlangendifferenz

Anschlie3end bestimmten wir, bei wie vielen Pagentus radiologischer Sicht ein
Therapieerfolg, d. h. eine Beinlangendifferenz ¥ofh cm zum Zeitpunkt des Wachs-

tumsabschlusses, erreicht werden konnte.

2.3.2.4 Spezielle radiologische Parameter bei Achsfehistgll

Bei Patienten, bei denen wegen einer Achsendefat g Indikation zur Epiphyseode-
se gestellt war, wurden anhand von AchsenstandannfeR pra- und postoperativ ver-
schiedene Groéf3en bestimmt, um das Ausmal’ der Armandkorrektur quantifizieren

zu kdénnen.
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2.3.2.4.1Abweichung von der Mikulicz-Linie

Anhand von Achsenstandsaufnahmen wurde die Abweghon der Mikulicz-Linie
bestimmt. Diese — auch als Traglinie des Beinsibkret — verbindet den Mittelpunkt
des Hiftkopfs mit dem Zentrum der Trochlea tali wedlauft im Idealfall durch das

Zentrum des Kniegelenkalpb. 10.

Abb. 10 Verlauf der Mikulicz-Linie (normal — Gemnualga — Genua vara)

2.3.2.4.2Art der Achsabweichung.

Im nachsten Schritt wurde bestimmt, welche Art Aehsabweichung beim Patienten
vorlag. War eine Abweichung der Traglinie nach raédies Kniezentrums festzustel-
len, so lag eine Varusstellung vor. Fand sich tgegeeine Abweichung nach lateral, so

war von einer Valgusstellung des Beines auszugéhigim 10.
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2.3.2.4.3Extremitatenwinkel pra- und postoperativ

Im Weiteren bestimmten wir verschiedene Extremitd@iakel in Anlehnung an die
Vorschlage von PALEY [61, 63]. Zur Messung des rakdroximalen Tibiawinkels
(MPTW) wurde zundchst am Unterschenkel eine Linieckl die Mitte der Tubercula
intercondylaria und die Mitte der Malleolengabekggen, die auch als Tibialinie be-
zeichnet wird. AuRerdem wurde eine Linie in derégalenkshoriziontalen gezeichnet,
die durch beide Tubercula intercondylaria verlaéfhschlieBend wurde der medial-
proximale Tibiawinkel (MPTW) als Schnittpunkt beidenien bestimmt Abb. 3.

Im Bereich des Femur wurden der mechanische, ladestale Femurwinkel (mLDFW)
sowie der anatomische, lateral-distale Femurwi&eDFW) ausgemessen. Dazu wur-
de zum einen eine horizontale Linie, die beide R&ondylen verbindet, und zum an-
deren eine Linie zwischen Huftkopfzentrum und Migtankt des Kniegelenks gebildet.
Als Schnittpunkt ergab sich dann lateralseitig dexchanisch, lateral-distale Femur-
winkel (MLDFW). Als anatomischer, lateral-distalenkurwinkel (aLDFW) wurde der
lateralseitige Schnittpunkt zwischen Kondylenlinied Femurschaftlinie ausgemessen
(Abb. 3.

Zuletzt bestimmten wir noch den anatomischen Fetiimatwinkel (aFTW), der sich

als lateralseitiger Winkel zwischen Femurschaftlinnd Tibialinie ergibt.

Fur die einzelnen Extremitatenwinkel wurden folgerndormwerte als Grundlage zur

Auswertung verwendeT@b. 4:

Normwert [bzw. Normbereich]
MPTW 87° [85-90°]
mLDFW 88° [85-90°]
aLDFW 81° [79-83°]
aFT 186,5° [182-191°]

Tab. 4 Normwerte der Extremitatenwinkel nach P#53)
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2.3.2.4.4Durchschnittliche Winkelkorrektur

In den Féllen, in denen sowohl pré- als auch pestaiy eine radiologische Messung
der Extremitatenwinkel erfolgte, verglichen wir dénsgangswert mit dem Ergebnis
bei Wachstumsabschluss und konnten so die durcitifichie Korrektur der Achsab-

weichung bestimmen.

2.3.2.4.5Therapieerfolg bei Achsfehlstellung

Anschlie3end bestimmten wir, bei wie vielen Pagentus radiologischer Sicht ein
Therapieerfolg, d. h. Vorliegen von Extremitatenkdlm im Normbereich zum Zeit-

punkt des Wachstumsabschlusses, erreicht werderiekon

2.4 Statistik

2.4.1 Zusammenfihrung der Daten

Die oben genannten klinischen und radiologischerarRater wurden fallbezogen er-
fasst und fur den jeweiligen Patienten auf einentebDlalatt zusammengetragen. An-
schlielend wurden die gesammelten Daten in einl[Ealbalkulationsprogramm einge-

geben.

Zwecks Zuordnung und Uberpriifung der Daten wurdedié ersten beiden Tabellen-
spalten des Kalkulationsprogramms Name und VorndesePatienten, in die Dritte das
Geschlecht und in die Vierte das zugehorige Getiatisn eingetragen. In den weiteren
Spalten dokumentierten wir zunachst die kliniscRemameter: Datum der Operation,
Indikation zur Epiphyseodese, Lokalisation der Bggeodese (aufgeteilt in Knoche-
nende und Knochenseite), praoperativ klinisch geeres Beinlangendifferenz in cm,
chronologisches Alter des Patienten in Jahren,e8iadtler, Operationszeit in Minuten,
postoperative Komplikationen, postoperativer Gedegliss, Mobilisierung an Unter-
armgehstitzen, stationare Aufenthaltsdauer in Tagestoperativ klinisch gemessene
Beinlangendifferenz und Therapieerfolg.
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Im Anschluss folgten die Spalten fur die radiolebisn Parameter mit der praoperativ
gemessenen Epiphysenfugenbreite. Fir Patientenyetjen einer Beinlangendifferenz
eine Epiphyseodese erhielten, wurden im Weitererpdi- und postoperativ bestimmte
Beinldngendifferenz dokumentiert. Bei den Patienteh Achsfehlstellung folgten die
praoperativ gemessene Abweichung von der Mikulicgelin cm, die Richtungsanga-
be der Abweichung (medial / lateral), der mediaxmmale Tibiawinkel (MPTW) in
Grad, der mechanische lateral-distale Femurwinké&lXFW) in Grad, der anatomische
lateral-distale Femurwinkel (aLDFW) in Grad, deratomische Femorotibialwinkel
(aFT) in Grad sowie die durchschnittliche Winkeledtur in Grad.

2.4.2 Statistische Auswertung

Es wurde eine statistische Auswertung mit dem &ieér vergleichenden Darstellung
beider Patientengruppen durchgefiihrt. Die Ergebriggden grafisch demonstriert. Im
Weiteren erfolgte eine analytisch-statistische Aersung verschiedener Parameter, die
als pra- und postoperative Messdaten und Befundagem. Wir untersuchten den Ver-
gleich von pra- und postoperativen Daten, um ddrdan Patienten bezogenen Thera-

pieerfolg ermitteln zu kbnnen.

Weiterhin fUhrten wir eine statistische Analyse @erden verschiedenen Operations-
verfahren durch, um zu priufen, ob eine prinzipigiggleichbarkeit beider Stichproben
hinsichtlich Merkmalsauspragungen in der praopesatiAusgangssituation gegeben ist
und ob sich ein signifikanter Unterschied im The&epfolg zwischen den beiden Me-

thoden nachweisen lasst.

Die statistischen Auswertungen und die Diagrammebusty dieser Arbeit erfolgten mit
Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsof@fice Excel 2003 sowie mit
dem Statistikprogramm SPSS 16® 2008. Alle klinischad radiologischen Parameter
wurden getrennt nach Patientengruppen untersuéhtEmebnisse stellten wir anhand

von Balkendiagrammen graphisch dar.

Aus metrischen Rohdaten wurden die Mittelwerte n@sadabweichungen sowie die

Maximal- und Minimalwerte ermittelt. Im Weitereniften wir die Rohdaten mit Hilfe
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des nicht parametrischen Kolmogorov-Smirnov-Tesfsdas Vorliegen einer Normal-
verteilung. Fir normalverteilte Daten erfolgte dnef3end die Analyse auf Mittelwert-
gleichheit mit Hilfe des Student’s t-Tests fur uhabgige Stichproben. Die vorange-
hende Prufung auf Varianzgleichheit fihrten wir gdetm Levene-Test durch. Bei nicht
normalverteilten Daten wandten wir den Mann-Whitheyest an, um einen Mittel-
wertvergleich zu erhalten.

Bei nominalen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Testh Pearson zur Analyse der

Haufigkeitsverteilung zwischen den Gruppen eingetset

Bei allen Tests wurde ein Konfidenzintervall von @bzugrunde gelegt. AnschlieRend
wurden die signifikanten bzw. nicht signifikantenterschiede der jeweils verglichenen
Mittelwerte unter Angabe des p-Werts dargesteklt. @nem p-Wert < 0,05 lag ein sig-
nifikanter Unterschied vor, einen p-Wert < 0,01 tetgn wir als hoch signifikanten

Unterschied und einen p-Wert < 0,001 als hochsiifdignten Unterschied.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientengruppe mit Phemister-Epiphyseodese

3.1.1 Klinische Parameter

3.1.1.1 Indikation zur Epiphyseodese

Bei 75 Patienten erfolgte die Epiphyseodese authmriner Beinlangendifferenz; 12
Patienten unterzogen sich diesem Eingriff wegemreAchsabweichung. 5 Patienten
wiesen sowohl eine Beinlangendifferenz als auck dichsfehlistellung auf. Bei einem
Patienten wurde die Epiphyseodese wegen einesmextr&nick-/Senkfules durchge-
fuhrt, was im Diagramm unter ,sonstigen Indikatiohdericksichtigt wurde. Bei 2

Patienten konnte die Indikation anhand der verfigth&nterlagen nicht eindeutig her-
ausgestellt werdeA\pb. 1).

Patientengruppe: Phemister

80—

60

Anzahl

40

204

T
BLD Achskorrektur BLD + Achskorrektur sonstige
OP_Indikation

Abb. 11 Indikation zur Epiphyseodese in der PhemiSruppe
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3.1.1.2 Lokalisation der Epiphyseodese

Der Eingriff wurde bei 22 Patienten an der Wachstuge des distalen Femur durchge-
fuhrt. 18 Patienten erhielten eine Epiphyseodes@bximalen Tibia. Bei 51 Patienten
wurden sowohl die Epiphysenfugen des distalen Feralsrauch der proximalen Tibia
in die Epiphyseodese miteinbezogen. Zwei Patieatbrelten eine Epiphyseodese der
distalen Tibia. Bei einem Patienten erfolgte derghif an proximaler Tibia und proxi-
maler Fibula. In einem Fall konnte die genaue Liskdilon anhand der verfiigbaren

Dokumentation nicht mehr zugeordnet werdéhl(. 13.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

60

a0+

40

Anzahl

30+

20

10+

T
dist. Femur proximale Tibia  dist. Femur + prox. dist. Tikia dist. Fibula
Tikia

Lokalisation der Epiphyseodese

Abb. 12 Lokalisation der Epiphyseodese in der RétemGruppe
Bei 81 Patienten wurden sowohl mediale als auardl Wachstumsfugen in die E-
piphyseodese miteinbezogen. In 12 Fallen wurdeEitggriff nur an der medialen, in

einem Fall nur an der lateralen Epiphysenfuge dyefilhrt. Bei einer Patientin war die

Lokalisation der Epiphyseodese nicht dokumentisiob( 13.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

100+

80+

G0~

Anzahl

404

20+

medial lateral medial + lateral

Knochenseite der Epiphyseodese

Abb. 13 Lokalisation am Knochen in der Phemistaugpe

3.1.1.3 Chronologisches Alter praoperativ

Das durchschnittliche Lebensalter zum ZeitpunktEj@physeodese lag bei 13,7 +/- 3,1
Jahren. Insgesamt wurden in einer Altersspanne9vbrs 17 Jahren Epiphyseodesen
nach Phemister durchgefihrt. Lediglich eine Patieathielt im Alter von 40 Jahren

eine Epiphyseodesd\lpb. 14. Da die Epiphyseodese nicht mehr im Wachstumsalte

erfolgte, wurde dieser Wert als Ausreil3er betracitel ist daher im Diagramm nicht
mitberucksichtigt.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

254

204

Anzahl

12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

Abb. 14 Chronologisches Alter praoperativ in déekister-Gruppe

3.1.1.4 Dauer des operativen Eingriffs

Von den 95 durchgefiihrten Phemister-Epiphyseodeggden 71 Falle in die statisti-
sche Auswertung hinsichtlich Eingriffsdauer miteeabgen. Bei 20 Patienten erfolgten
neben der Epiphyseodese weitere Eingriffe, so das®perationszeit bedingt durch

den Mehrfacheingriff verlangert war. Bei 4 Patientear keine Operationsdauer doku-
mentiert worden.
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Bei den Mehrfacheingriffen handelte es sich dabeifelgende Behandlungemdb. 3:

Zusatzlicher Eingriff Anzahl der Patienten

Blount’sche Klammerung 5

Metallentfernung

Achillessehnenverlangerung

Verkirzungsosteotomie

Valgisationsosteotomie

Verlangerungsosteotomie

R RN NN

Trochanterdistalisation

Langskjold-Trochanterepiphyseodese 1

Exostosenabtragung 1

Narbenkorrektur 1

Fibulaosteotomie mit Fixateurmontage 1

Ausraumung bei fibroser Dysplasie 1

Tab. 5 Liste der Mehrfacheingriffe in der PhemisBuppe

In den untersuchten Fallen variierte die Dauerapesativen Eingriffs zwischen 40 und
230 Minuten Abb. 15. Die durchschnittliche Eingriffsdauer lag bei 103/- 37,8 Mi-

nuten.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

30+

Anzahl

=50

=120

=150

=180

Dauer des operativen Eingriffs (in Minuten)

Abb. 15 Operationsdauer (in Minuten) in der Pheearissruppe

In Abhangigkeit von der Indikationsstellung wurde &piphyseodese an einer bis ma-

ximal vier Wachstumsfugen durchgefuhrt. Hier ergabieh folgende Mittelwerte und
Standardabweichungen fur die jeweiligen Gruppeab( §:

Anzahl operierter Fugen

Anzahl der Patienten

durchschnittl. OP-Dauer (in.jnj
1 7 58,6 [40 — 75]
2 25 84,6 [50 — 190]
4 39 120,1 [60 — 170]

Tab. 6 Eingriffsdauer nach Anzahl der operiertemgé&uniin der Phemister-Gruppe
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3.1.1.5 Postoperative Komplikationen

Hier wurde in erster Linie das Auftreten eines Kyalkenkergusses untersucht, der im

Wesentlichen auf den chirurgischen Eingriff zurtudiihren war.

Patientengrup pe bzw OP_Verfahren: Phemister

ia nein keine Angabe

postoperativer Gelenkerguss?

Abb. 16 Haufigkeit eines postoperativen Gelenkesgs in der Phemister-Gruppe

Bei 28 Patienten war postoperativ ein Gelenkerglogsimentiert. 63 Patienten wiesen
nach dem Eingriff keinen Gelenkerguss auf. In 4dralvar nicht eindeutig dokumen-
tiert worden, ob ein Gelenkerguss vorlag oder @set definitiv auf den Eingriff zu-
ruckzufuhren warAbb. 1§.

Im Weiteren wurde untersucht, welche sonstigen Kikajonen nach einer Epiphyse-

odese-Operation auftraten. So fanden sich bei ierRen weitere Komplikationen
(Tab. 9.
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postoperative Komplikation

Anzahl der Patienten

Gelenkschwellung ohne Erguss

4

eingeschrénkte Kniegelenksbeweglichkeit

Nahtdehiszenz mit Sekretion

Fistelbildung im Narbenbereich

infiziertes subkutanes Hamatom

rezidivierende Schmerzen

Kribbelparasthesien

verminderte Hautsensibilitat

sekundare Achsfehlstellung

N S

sonstige Wundheilungsstérungen

Tab. 7 Art der sonstigen postoperativen Komplikegioin der Phemister-Gruppe

Eine weitere Einteilung der Komplikationen in Geltiecngskategorien wurde aufgrund

der geringen Patientenzahl nicht vorgenommen.

3.1.1.6 Postoperative Mobilisierung

Bei 84 Patienten erfolgte postoperativ eine Molafisng an Unterarmgehstiutzen. In 7
Fallen wurde auf eine solche Mobilisierung verzsthtvobei in 6 Fallen keine Begrin-
dung angegeben war. Bei einer Patientin konnteranégeiner Tetraspastik keine post-

operative Mobilisierung an Unterarmgehstitzen gdnl Bei 4 Patienten lagen keine

Angaben Uber die postoperative Mobilisierung Vaiolf. 17.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

100+

601

60+

Anzahl

40

20

ja nein keine Angake

postoperative Mobilisierung an Unterarmgehstiitzen?

Abb. 17 Postoperative Mobilisierung in der Pheemnisgruppe

3.1.1.7 Dauer des stationaren Aufenthalts

Bei 87 von 95 Patienten konnte anhand der vorlidgerKrankenakten die Dauer des
stationéren Aufenthalts bestimmt werden. In 8 R&lear weder aus den Dokumentati-
onen des Pflegepersonals noch aus den arztlichaohBa ersichtlich, wie lange der
Patient stationar behandelt wurddb. 18.

Da in einigen Fallen wahrend des Aufenthalts niuint die Epiphyseodese, sondern
weitere Eingriffe erfolgten, wurden diese Patieniterder folgenden Betrachtung der
stationaren Verweildauer nicht bertcksichtigt.
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Patientengrup pe bzw OP_Verfahren: Phemister

40

Anzahl

=20 <30 =40 =30 =30
stationdre Aufenthaltsdauer (in Tagen)

Abb. 18 Dauer des stationdren Aufenthalts (in Tage der Phemister-Gruppe
In den 73 dokumentierten Féllen mit Einfacheingdiéuerte die stationare Behandlung
im Durchschnitt 25,9 +/- 10,4 Tage. Dabei variiadte Dauer des Krankenhausaufent-

halts bei allen Patienten zwischen 6 und 57 Tagen.

3.1.1.8 Beinlangendifferenz préoperativ (klinisch gemessen)

Bei 82 Patienten, die aufgrund eines Beinlangemsciteeds eine Epiphyseodese erhiel-
ten, erfolgte préoperativ eine klinische Beinlangessung. Hier betrug die durch-
schnittliche, klinisch gemessene Langendiffere@zcBy mit einer Standardabweichung
von 1,6. Die geringste Beinlangendifferenz, wegeneaine Epiphyseodese erfolgte, lag
bei 0,2 cm. Der Maximalwert war 9 cralgb. 19.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister
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prioperative BLD (hach klinischer Messung)

Abb. 19 BLD praoperativ (klinisch gemessen) inleemister-Gruppe

3.1.1.9 Beinldngendifferenz postoperativ (klinisch geme$sen

In 69 Fallen wurde postoperativ der Beinlangenwateed bestimmt. In den ubrigen

Fallen lagen keine Angaben uber die postoperataial&nhge vor. Die mittlere postope-
rative Beinlangendifferenz betrug 1,6 +/- 1,1 cxbl§. 20.

Im statistischen Vergleich mittels Student’s t-Tesigte sich ein hdchst signifikanter

Unterschied (p < 0,001) zwischen pra- und postdpekiinisch gemessener Beinlan-
gendifferenz.

50



Ergebnisse

Patientengruppe bzw 0P_Verfahren: Phemister
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postoperative BLD bei Wachstumsabschluss (nach klinischer Messung)

Abb. 20 BLD postoperativ (klinisch gemessen) mRlemister-Gruppe

3.1.1.10Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

Es konnte demnach eine durchschnittliche ReduldiemBeinlangendifferenz um 1,3
cm bzw. 44,8 % erreicht werden.

3.1.1.11Therapieerfolg bei Beinlangendifferenz

In 29 Fallen (41,4 %) konnte bis zum Wachstumsdhsshdes Patienten ein Beinlan-
genausgleich, das heil3t eine klinisch gemessenddBgendifferenz= 1 cm, festge-
stellt werden. Bei 31 Patienten (44,3 %) bestaradh anach Wachstumsende noch eine
Beinlangendifferenz von mehr als 1 cAbp. 2). Dabei lag die maximal postoperativ
gemessene Beinlangendifferenz bei 5 cm. In 10 ir4§ll4,3 %) lagen unvollstandige
Angaben bzw. keine Nachmessungen zur postoperétisdh gemessenen Beinlan-
gendifferenz vor, so dass diese hinsichtlich desrdjieerfolgs keiner Beurteilung zu-

gefuhrt werden konnten.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister
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Therapieerfolg (= BLD < 1 cm bis Wachstumsende)

Abb. 21 Therapieerfolg bei Patienten mit BLD in &emister-Gruppe

Im Weiteren untersuchten wir, nach welchem Zeitrdnanden Patienten mit Therapie-
erfolg aus Klinischer Sicht ein Beinlangenausglescteicht war. Hier ergab sich eine
durchschnittliche Korrekturdauer von 19,1 +/- 1B|8naten. In allen Fallen mit Thera-

pieerfolg variierte der Zeitraum bis zum Beinlangesgleich zwischen 2 und 57 Mona-
ten.

3.1.2 Radiologische Parameter

3.1.2.1 Skelettalter préoperativ

Bei 77 von 95 Patienten erfolgte praoperativ eikel&talterbestimmung. Dabei ergab
sich ein mittleres Skelettalter von 14,0 +/- 1,hréa. Das Skelettalter variierte dabei
zwischen 11 und 16 Jahrefhb. 23.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister
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Abb. 22 Skelettalter in Jahren préoperativ in déemister-Gruppe

Im Weiteren untersuchten wir die Verteilung des|8tkalters in den einzelnen Alters-
gruppen Abb. 23. Bei den Patienten, die zum Zeitpunkt des Eifgafvischen 11 und
13 Jahre alt waren, lag das Skelettalter in derri&gtt der Féalle Gber dem chronologi-
schen Alter. In der Altersklasse der 14- bis 15igen Patienten zeigte sich mehrheit-
lich eine Ubereinstimmung zwischen Skelettalter whdonologischem Alter. In der
Altersgruppe der 16- und 17-jahrigen Patientendag Skelettalter in allen Fallen un-
terhalb des chronologischen Alters.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister
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Abb. 23 Verteilung des Skelettalters in den Altenggen in der Phemister-Gruppe

3.1.2.2 Epiphysenfugenbreite praoperativ

Bei 43 Patienten konnte anhand préoperativ anggfartRontgenbilder die Breite der
Wachstumsfugen von distalem Femur und proximaleraTbestimmt werden. In den

Ubrigen Fallen lagen keine Réntgenaufnahmen dezgéhénksebene vor.

Dabei ergab sich fur die Epiphysenfuge des distalmur eine durchschnittliche Breite
von 8,3 +/- 0,8 cm. Die Wachstumsfugenbreite artabia Femur differierte dabei zwi-
schen 6,1 und 10,2 cm. Fur die Epiphysenfugenbdeitgoroximalen Tibia erhielten wir

einen Mittelwert von 7,1 +/- 0,9 cm. Die Breite ddgialen Epiphysenfuge schwankte
zwischen 4,7 und 9,1 cm.
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Getrennt nach Geschlecht ergaben sich fur JungerMadchen folgende Mittelwerte
(Tab. 8:

Wachstumsfuge (Femur) Wachstumsfuge (Tibia)
Jungen (n = 25) 8,6 cm 7,4 cm
Madchen (n =18 7,9 cm 6,8 cm

Tab. 8 Mittlere Epiphysenfugenbreite praoperatider Phemister-Gruppe

3.1.2.3 Spezielle radiologische Parameter bei Beinldngéréifiz

3.1.2.3.1Beinlangendifferenz praoperativ (radiologisch genses)

Bei 39 Patienten erfolgte praoperativ eine radisidye Bestimmung der Beinlangen-
differenz. Dabei ergab sich ein Mittelwert von 8rh. Die Standardabweichung betrug

1,3. Die radiologisch bestimmten Werte schwankteiszhen 0,3 und 7,3 cm.

3.1.2.3.2Beinlangendifferenz postoperativ (radiologisch gessen)

In insgesamt 28 Fallen wurden postoperativ rontlpgieche Aufnahmen angefertigt,
um den Beinlangenunterschied zu bestimmen. Danigen Fallen zu mehreren Zeit-
punkten Nachuntersuchungen durchgefuhrt wurdendevbrer jeweils diejenige Mes-
sung bertcksichtigt, die dem Zeitpunkt des Wachsalbschlusses am nachsten war.
Es ergab sich ein Mittelwert von 2,6 cm sowie eégtandardabweichung von 1,6 cm.
Die postoperative Beinlangendifferenz variierteaenratllen erfassten Patienten zwischen
0,0 und 5,9 cm.

Statistisch ergab sich kein signifikanter Untersdhzwischen pra- und postoperativ
radiologisch gemessener Beinlangendifferenz (08)0,

3.1.2.3.3Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

In 27 Fallen erfolgte sowohl pra- als auch postapereine radiologische Beinldngen-

messung. Hier verglichen wir den Ausgangswert raincergebnis bei Wachstumsab-
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schluss Abb. 24. Es zeigte sich radiologisch eine durchschnitdidMinderung der
Beinlangendifferenz von 0,5 cm.

Patientengrup pe bzw OP_Verfahren: Phemister
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Abb. 24 Vergleich pra- und postoperative BLD in Baemister-Gruppe

3.1.2.3.4Therapieerfolg bei Beinlangendifferenz

Nach radiologischer Messung bei Wachstumsabschimsste bei 5 von 28 erfassten

Patienten ein Beinldngenausgleich festgestellt aerdvas einem Anteil von 17,9 %
entspricht.

3.1.2.4 Spezielle radiologische Parameter bei Achsfehistgll

3.1.2.4.1Abweichung von der Mikulicz-Linie

Die Abweichung von der Mikulicz-Linie, die das Auaf der Achsabweichung be-

schreibt, wurde in der Patientengruppe mit PhemiSpgphyseodese nicht bestimmt, da
hierzu keine Daten vorlagen.
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3.1.2.4.2Art der Achsabweichung

Von 17 Patienten, die aufgrund einer Achsabweicheing Epiphyseodese erhielten,
wiesen 4 Patienten eine Varusfehistellung und &®an eine Valgusfehlstellung auf
(Abb. 25. In 9 Fallen lag die Fehlstellung an nur einenmBmr; bei 8 Patienten waren

beide Extremitaten von der Fehlstellung betroffen.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Phemister

Seite der
Achsabweichung
M einsetig
M beidseits

Absolute Werte

Warus Valgus

Typ der Achsabweichung

Abb. 25 Art der Achsabweichung in der Phemisterppeu

3.1.2.4.3Extremitatenwinkel pra- und postoperativ

In der Patientengruppe mit Phemister-Epiphyseodd®égte nur in 4 Fallen eine pra-
bzw. postoperative Nachmessung der Extremitaterelifida die Anzahl der Patienten
zu gering ist, um den Anteil der wegen Achsfehlste) operierten Patienten mit Phe-
mister-Epiphyseodese zu repréasentieren, wurde iiged Merkmal keine statistische

Auswertung durchgefuhrt.
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3.1.2.4.4Durchschnittliche Winkelkorrektur

Es konnte keine Aussage Uber die im Durchschnigtighte Achskorrektur gemacht

werden, da in dieser Patientengruppe fir diese&miadrzu wenige Daten vorlagen.

3.1.2.4.5Therapieerfolg bei Achsfehlstellung

Der Therapieerfolg bei Patienten mit Achsfehlstadiudie mittels einer Phemister-
Epiphyseodese behandelt wurden, konnte nicht lcimeed beurteilt werden, da in nur 4

von 17 Fallen eine postoperative Nachuntersuchuiotgée.
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3.2 Patientengruppe mit Canale-Epiphyseodese
3.2.1 Klinische Parameter

3.2.1.1 Indikation zur Epiphyseodese

Bei 58 Patienten wurde die Indikation zur Epiphylese wegen einer Beinlangendiffe-
renz gestellt. 20 Patienten erhielten aufgrundreffolsdeformitat eine Epiphyseodese.
Bei 3 Patienten wurde der Eingriff sowohl wegeneeiBeinlangendifferenz als auch
wegen einer Achsabweichung durchgefihrt. Bei 2eRtgh war keine Indikation ange-
geben Abb. 26.

Patientengruppe: Canale
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OP_Indikation

Abb. 26 Indikation zur Epiphyseodese in der Carzieppe

3.2.1.2 Lokalisation der Epiphyseodese

Der Eingriff erfolgte bei 19 Patienten im Bereicbsddistalen Femur, bei weiteren 19
Patienten im Bereich der proximalen Tibia. InsgeiséBhPatienten erhielten sowohl an
distalem Femur als auch an proximaler Tibia eingplseodese nach Canale. Bei ei-

nem Patienten wurde im Bereich der distalen FiloligaEpiphyseodese durchgefihrt.
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Ein Patient erhielt eine Epiphyseodese an proxinilda und proximaler FibulaAbb.

27).

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale
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Lokalisation der Epiphyseodese

Abb. 27 Lokalisation der Epiphyseodese in der Cau@@luppe

In 60 Fallen erfolgte der Eingriff sowohl im Bereider medialen als auch der lateralen
Wachstumsfuge. Bei 18 Patienten wurde nur der rfeedieil der Fuge in die Epiphy-

seodese einbezogen; bei 5 Patienten wurde audddiiigler laterale Fugenanteil ope-
riert (Abb. 29.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale

60—
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Abb. 28 Lokalisation am Knochen in der Canale-Grupp

3.2.1.3 Chronologisches Alter praoperativ

Die Patienten, die eine Epiphyseodese nach Camhlelten, waren im Durchschnitt

13,0 +/- 1,6 Jahre alt. Der jungste Patient wared8bJahre alt, der alteste Patient 16
Jahre alt. Der Median lag bei 13 Jahrablg. 29.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale
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Abb. 29 Chronologisches Alter praoperativ in dem@ke-Gruppe

3.2.1.4 Dauer des operativen Eingriffs

Von den 83 durchgefuhrten Canale-Epiphyseodesent&doei 82 Patienten die Ein-
griffsdauer aus den Dokumentationen erfasst werBen.einer Patientin lagen keine

Angaben Uber die Operationsdauer vor. In 14 Faléolgte neben der Epiphyseodese
noch mindestens ein weiterer Eingriffal. 9.
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Eingriff Anzahl der Patienten
Ringfixateur-Montage zur korrigierenden Kallotasis 5
Achillessehnenverlangerung 3
Metallentfernung 2
intertrochantére Verkirzungsosteotomie 2
Blount’'sche Klammerung 1
Marknagelosteosynthese 1

dorsale Kapsulotomie des OSG 1
subtalare Arthrodese des USG 1
Prothesenverlangerung 1

Tab. 9 Liste der Mehrfacheingriffe in der Canaleu@pe

Bei 68 von 83 Patienten beschrankte sich der Bfrayrf die Durchfihrung der Epiphy-

seodese. In diesen Fallen schwankte die Dauer idgsifEs zwischen 25 und 115 Mi-

nuten, wobei die Operation im Durchschnitt 53,91#;2 Minuten dauertédpb. 30.
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Abb. 30 Operationsdauer (in Minuten) in der Can@letppe
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Je nach Indikationsstellung erfolgte die Epiphyssedan einer bis maximal vier
Wachstumsfugen. So ergaben sich fur die jeweil@arppen folgende Mittelwerte und

Standardabweichungemgb. 10:

Anzahl operierter Fugen | Anzahl der Patienten|  durchschnittl. OP-Dauer (in.jnj
1 15 49,7 [35 — 105]
2 20 52,8 [25 — 115]
4 33 56,6 [30 — 90]

Tab. 10 Eingriffsdauer nach Anzahl der operiertergén in der Canale-Gruppe

3.2.1.5 Postoperative Komplikationen

Es wurde in erster Linie das Auftreten eines Knliegieergusses untersucht, der im We-

sentlichen auf den chirurgischen Eingriff zurickguen war.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale
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Abb. 31 Haufigkeit eines postoperativen Gelenkesgsign der Canale-Gruppe
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Bei 11 Patienten war postoperativ ein Gelenkerglagsimentiert. 71 Patienten wiesen
nach dem Eingriff keinen Gelenkerguss auf. In eirfeait war nicht eindeutig doku-
mentiert worden, ob ein Gelenkerguss vorlag unceodefinitiv auf den Eingriff zu-
ruckzufihren warAbb. 3). Im Weiteren wurde untersucht, welche sonstigemli-

kationen nach einer Epiphyseodesen-Operation &eiftrélier fanden sich bei 2 Patien-
ten weitere Komplikationenr@b. 1.

postoperative Komplikation Anzahl der Patienten
Retropatellares Schmerzsyndrom 1
Hamatom 1

Tab. 11 Art der sonstigen postoperativen Kompldden in der Canale-Gruppe

3.2.1.6 Postoperative Mobilisierung

Bei 47 Patienten erfolgte postoperativ eine Moigitisng an Unterarmgehstitzen. In 34
Fallen konnte auf eine Mobilisierung mit Hilfsmitteverzichtet werden. Bei 2 Patien-

ten waren keine Angaben Uber die postoperative Maiung vorhandenAbb. 33.
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Abb. 32 Postoperative Mobilisierung in der Canalespe
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3.2.1.7 Dauer des stationaren Aufenthalts

Bei 81 von 83 Patienten konnte anhand der vorliggerKrankenakten die Dauer des
stationaren Aufenthalts bestimmt werden. In 2 R&ll@r weder aus den Dokumentati-
onen des Pflegepersonals noch aus den arztlichechBm ersichtlich, wie lange der
Patient stationar behandelt wurde.

In 14 Fallen wurden wahrend des Aufenthalts nialnt die Epiphyseodese, sondern
weitere Eingriffe vorgenommen, so dass diese Ratien der weiteren Betrachtung der

stationéren Verweildauer nicht aufgefihrt wurden.
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Abb. 33 Dauer des stationaren Aufenthalts in Tageter Canale-Gruppe
In den 67 dokumentierten Fallen mit Einfacheingdiéuerte die stationare Behandlung
im Durchschnitt 7,9 +/- 3,5 Tage. Insgesamt difige die Dauer des Krankenhausauf-

enthaltes bei allen Patienten zwischen 3 und 12 &ob. 33. In einem Fall wurde

der Eingriff ambulant durchgefiihrt.
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3.2.1.8 Beinlangendifferenz préoperativ (klinisch gemessen)

Bei 61 Patienten, die aufgrund eines Beinlangemsciteeds eine Epiphyseodese nach
Canale erhielten, erfolgte praoperativ eine klines®Beinlangenmessung. Hier betrug
die durchschnittliche, klinisch gemessene Langéedihz 3,6 cm mit einer Standard-
abweichung von 2,3. Die geringste Beinlangendifferevegen der eine Epiphyseodese
erfolgte, lag bei 1,0 cm. Der Maximalwert war 12/@. Der Median lag bei 2,8 cm
(Abb. 33.
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Abb. 34 BLD praoperativ (klinisch gemessen) in@anale-Gruppe

3.2.1.9 Beinlangendifferenz postoperativ (klinisch geme$sen

Von 61 Patienten, die wegen einer Beinlangendifiereine Epiphyseodese erhielten,
wurde in 41 Fallen postoperativ der klinische Ba@ngenunterschied bestimmt. In 20
Fallen lagen keine Angaben Uber die postoperateial&ge vor oder der Nachunter-
suchungszeitraum bis Wachstumsabschluss war zuput&t der Datenerhebung noch
nicht abgeschlossen. Die mittlere postoperativenlBegendifferenz betrug 1,8 +/- 1,6
cm (Abb. 35.
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Im statistischen Vergleich mittels Mann-Whitney-dst ergab sich ein hochst signifi-

kanter Unterschied (p < 0,001) zwischen pra- ungtquerativ klinisch gemessener
Beinlangendifferenz.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale

50+

40

Anzahl

=lcm <2cm <3cm =<4cm <3cm =5cm

postoperative BLD bei Wachstumsabschluss (nach klinischer Messung)

Abb. 35 BLD postoperativ (klinisch gemessen) inCemale-Gruppe

3.2.1.10Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

Im Mittel konnte der Beinlangenunterschied um 197 lkizw. um 48,2 % der klinisch
gemessenen Ausgangslange korrigiert werden.

3.2.1.11Therapieerfolg bei Patienten mit Beinlangendifferen

Bei 21 Patienten konnte bis Wachstumsende ein &ajelnausgleich, das heildt eine
klinisch gemessene Beinlangendifferenz kleinerchldi cm, erzielt werden. In 20 Fal-
len lag auch nach Abschluss des Wachstums nocBesimiéngenunterschied von mehr
als 1 cm vor Abb. 3§. Die maximale postoperativ erreichte Beinlang&acknz lag
hier bei 7 cm. Bei 24 Patienten waren keine Nackmegen erfolgt bzw. keine Anga-

ben zum postoperativen Wachstum dokumentiert worden
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Es ergab sich eine durchschnittliche Korrekturdauggr 15,8 Monaten. In allen Fallen

mit Therapieerfolg variierte der Zeitraum bis zumirBangenausgleich zwischen 1 und
34 Monaten.
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Abb. 36 Therapieerfolg bei Patienten mit BLD in @amale-Gruppe

3.2.2 Radiologische Parameter

3.2.2.1 Skelettalter préoperativ

Bei 69 von 83 Patienten wurde praoperativ das 8kékr bestimmt. Dabei ergab sich
ein mittleres Skelettalter von 13,5 +/- 1,3 Jahtesgesamt variierte das Skelettalter bei
allen Patienten zwischen 10 und 16 JahAdb( 37.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale
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Abb. 37 Skelettalter praoperativ in Jahren in dem@le-Gruppe

Weiterhin untersuchten wir die Verteilung des Skelters in den einzelnen Alters-
gruppen Abb. 3§. Dabei zeigte sich in der Altersklasse der 13-1%-jahrigen Patien-
ten mehrheitlich eine Ubereinstimmung zwischen &kalker und chronologischem
Alter. Bei den Patienten, die 12 Jahre oder jungeen, befand sich das Skelettalter in
der Mehrzahl der Falle oberhalb des chronologischiégrs. In der Altersgruppe der
16-jahrigen Patienten lag das Skelettalter meisgrbalb des chronologischen Alters.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale
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Abb. 38 Verteilung des Skelettalters in den Altenggen in der Canale-Gruppe

3.2.2.2 Epiphysenfugenbreite praoperativ

Bei 62 Patienten konnte anhand préaoperativ anggirtRontgenbilder die Breite der
Wachstumsfugen von distalem Femur und proximaleraTbestimmt werden. In den

Ubrigen Fallen lagen keine Rontgenaufnahmen dezdatenksebene vor.

Es ergab sich fir die Epiphysenfuge des distalenuFeine mittlere Breite von 7,4 +/-
0,7 cm. Die Wachstumsfugenbreite am distalen Feradrerte zwischen 5,0 und 8,9
cm. Fur die Fugenbreite der proximalen Tibia ergjgah ein Mittelwert von 6,3 cm. Die

Standardabweichung lag hier bei 0,6. Die Breitetitgslen Epiphysenfuge schwankte
zwischen 4,6 und 7,5 cm.
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Fur Jungen und Madchen ergaben sich dabei folgetittidwerte (Tab. 13:

Wachstumsfuge (Femur) Wachstumsfuge (Tibia)
Jungen (n = 31) 7,1 cm 5,9cm
Madchen (n =31 7,8 cm 6,6 cm

Tab. 12 Mittlere Epiphysenfugenbreite praoperatider Canale-Gruppe

3.2.2.3 Spezielle radiologische Parameter bei Beinlangé&aeréifiz

3.2.2.3.1Beinlangendifferenz praoperativ (radiologisch genses)

Bei 48 Patienten wurde praoperativ eine radioldggsBestimmung der Beinl&angendif-
ferenz durchgefihrt. Es ergab sich ein Mittelwen 3,5 +/- 2,2 cm. Die radiologisch

bestimmten Werte variierten dabei zwischen 0,91Mh8 cm.

3.2.2.3.2Beinlangendifferenz postoperativ (radiologisch gessen)

In insgesamt 26 Fallen wurden nach dem Eingriftgénologische Aufnahmen ange-
fertigt, um den postoperativen Beinlangenuntersthie bestimmen. Da in einigen Fal-
len zu mehreren Zeitpunkten Nachuntersuchungenhdafihrt wurden, wurde hier

jeweils diejenige Messung bertcksichtigt, die deeitplinkt des Wachstumsabschlus-
ses am nachsten war. Hier ergab sich ein Mittelwent 2,1 cm mit einer Standardab-
weichung von 1,6. Die postoperativ radiologisch gssene Beinlangendifferenz

schwankte unter allen erfassten Patienten zwis@t#and 6,2 cm.
Im statistischen Vergleich mittels Mann-Whitney-@st zeigte sich ein signifikanter

Unterschied (p = 0,016) zwischen pra- und postaperadiologisch gemessener Bein-

langendifferenz.
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3.2.2.3.3Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

Bei 26 Patienten lagen sowohl pra- als auch positipe Werte einer radiologischen
Beinlangenmessung vor. Hier verglichen wir den Aumggwert mit dem Ergebnis bei
Wachstumsabschlusaljb. 39. Dabei zeigte sich aus radiologischer Sicht einech-
schnittliche Minderung der Beinlangendifferenz \igh cm.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale

40

304

Mittelwert
_l\..’l
[
1

praoperative radiologische BLD in cm postoperative radiologische BLD in cm

Abb. 39 Vergleich pra- und postoperative BLD in @anale-Gruppe

3.2.2.3.4Therapieerfolg bei Beinlangendifferenz

Nach radiologischer Messung bei Wachstumsabsclkioisste bei 5 von 26 erfassten
Patienten ein Beinldngenausgleich erreicht werbées entspricht einem prozentualen
Anteil von 19,2 %.
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3.2.2.4 Spezielle radiologische Parameter bei Achsfehigtgll

3.2.2.4.1Abweichung von der Mikulicz-Linie

Bei 21 von 23 Canale-Patienten, die wegen einesititstellung eine Epiphyseodese
erhielten, wurde die Abweichung von der Mikulicalg bestimmt. Bei Patienten mit
Varusfehlstellung ergab sich eine durchschnittlidbhaveichung von 2,4 cm, bei Patien-

ten mit Valgusfehlstellung betrug die AbweichungMtitel 2,0 cm.

3.2.2.4.2Art der Achsabweichung

Bei 23 Patienten war die Indikation zur Epiphysessde/egen einer Achsabweichung
gegeben. Davon wiesen 7 Félle eine Varusfehlsiglinnd 16 Falle eine Valgusfehlstel-
lung auf. In 9 Fallen betraf die Fehlstellung numeeExtremitat; bei 14 Patienten waren
beide Beine von der Achsabweichung betroftebl(. 40.

Patientengruppe bzw OP_Verfahren: Canale

| Seite der
12 Achsabweichung

M einsettig
M beidsets

104

Absolute Werte

Warus “algus

Typ der Achsabweichung

Abb. 40 Art der Achsabweichung in der Canale-Gruppe
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3.2.2.4.3Extremitatenwinkel pra- und postoperativ

Bei 18 von 23 Patienten mit Achsfehlstellung erfelgré- oder postoperativ eine Mes-
sung der Extremitatenwinkel, bei 11 von 23 Patienteirden sowohl pra- als auch
postoperative Messungen durchgefuhrt. Hier ergabdnfur Patienten mit Varus- bzw.
Valgusabweichung folgende Durchschnittswerte (iarkinern Range angegebénab.
13, 14)

praoperativ postoperativ
MPTW 83,0° [81-86°] -
mLDFW 90,7° [88-94°] -
aLDFW 85,0° [82-88°] --
aFTW 178° [173-181°] -

Tab. 13 Extremitatenwinkel bei Varusabweichung @aiGruppe)

praoperativ postoperativ
MPTW 91,8° [89-102°] 89,6° [86-92°]
mLDFW 86,1° [81-92°] 87,7° [85-92°]
aLDFW 80,8° [66-88°] 82,2° [77-88°]
aFTW 191,1° [182-207°] 187,5° [183-191°]

Tab. 14 Extremitatenwinkel bei Valgusabweichungn@a-Gruppe)

Der statistische Vergleich mittels Student’s t-Texgfab einen signifikanten Unterschied
zwischen pra- und postoperativ gemessenem MPTWO(P37). Verglich man den préa-
und postoperativ bestimmten mLDFW, so liel3 sichigtach kein signifikanter Unter-
schied feststellen (p = 0,265). Zwischen pré- uodtgperativ gemessenem aLDFW
ergab sich kein statistisch signifikanter Unteredhijp = 0,973). Der Vergleich von préa-
und postoperativ dokumentiertem aFTW ergab keiratisisch signifikanten Unter-
schied (p = 0,051).
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3.2.2.4.4Durchschnittliche Winkelkorrektur

Bei den Patienten mit Varusfehlstellung lagen kgiostoperativen Nachmessungen
vor, daher konnte in diesen Fallen keine Aussa@ge die durchschnittliche Winkelkor-
rektur gemacht werden.

In der Patientengruppe, die wegen einer Valgusathweig behandelt wurde, konnte
durch die Epiphyseodese folgende durchschnitti€beektur der Extremitatenwinkel

erreicht werdenTab. 15:

durchschnittliche Winkelkorrektur
MPTW 2,2°
mLDFW 1,6°
aLDFW 1,4°
aFTW 3,6°

Tab. 15 Mittlere Winkelkorrektur bei ValgusabweingyCanale-Gruppe)

3.2.2.4.5Therapieerfolg bei Achsfehlstellung

Da in den Fallen mit Varusabweichung keine postapesn Messwerte vorlagen, konn-
te der Therapieerfolg der Epiphyseodese hier ttuebtteilt werden.

Bei den Patienten mit Valgusfehlstellung lagen h vibn 15 Fallen postoperative
Nachmessungen zum Zeitpunkt des Wachstumsabschlwsse Ein Therapieerfolg

wurde dann erreicht, wenn die ExtremitatenwinkeNormbereich lagenT@b. 1§.

Patientenanzahl mit Nachmessung davon Therapieerfgl
MPTW 11 9
MmLDFW 11 10
aLDFW 11 7
aFTW 11 10

Tab. 16 Therapieerfolg bei Valgusfehlstellung (dar@ruppe)
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3.3 Vergleich beider Patientengruppen
3.3.1 Kilinische Parameter (Gruppenvergleich)

3.3.1.1 Indikation zur Epiphyseodese

Der Vergleich beider Gruppen zeigt, dass sowohEgiphyseodese nach Phemister als
auch die Epiphyseodese nach Canale in erster hali®atienten mit Beinlangendiffe-
renz eingesetzt wurde. Wéahrend der relative Adl@ilPatienten, die wegen einer Bein-
langendifferenz eine Epiphyseodese erhielten, mPiemister-Gruppe (79,8 %) etwas
grol3er war als bei den Canale-Patienten (71,6&g)dér prozentuale Anteil der Patien-
ten, die wegen einer Achskorrektur eine Epiphyssedghielten, in der Canale-Gruppe
(24,7 %) Uber der der Phemister-Falle (14,0 %). Aeteil der Patienten, die sowohl
wegen einer Beinlangendifferenz als auch wegern édinbsfehistellung eine Epiphyse-
odese erhielten, war in beiden Gruppen etwa glgioR (Phemister: 5,4 %; Canale: 3,7
%) (Abb. 4). Im statistischen Vergleich mittels Chi-Quadr&sT nach Pearson ergab
sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlichr dedikationsverteilung in den beiden
Gruppen (p = 0,249).

Patientengruppe bzw
0P _Werfahren

W Fhemister
Ecanale

Prozent

Achskorrektur BLD + sonstige
Achskorrektur

OP_Indikation

Abb. 41 Gruppenvergleich — Indikation zur Epiphyese
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3.3.1.2 Lokalisation der Epiphyseodese

Hinsichtlich der Lokalisation des Eingriffes zeigiieh, dass die Epiphyseodese in bei-
den Patientengruppen in der Mehrzahl der Félle bbawo distalem Femur als auch an
proximaler Tibia vorgenommen wurde (Phemister: 34;&anale: 52,4 %).

Weiterhin wurde die Operation in beiden GruppenaegleichermalRen haufig nur an
distalem Femur (Phemister: 23,7 %; Canale: 23,208@@r nur an proximaler Tibia
(Phemister: 19,4 %; Canale: 23,2 %) durchgefiiob( 43.

Die statistische Prufung erbrachte beziglich déwlisationsverteilung keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen beiden Patientengrufiper0,517).

Patientengruppe bzw
60,0% OP _Werfahren

[l Phemister
Hcanale

50,0%

40 0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

0,0%—

dist. Femur proximale Tikia dist. Femur +
prox. Tibia

dist. Tikia dist. Fibula

Lokalisation der Epiphysecdese

Abb. 42 Gruppenvergleich — Lokalisation der Epigodese
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3.3.1.3 Chronologisches Alter praoperativ

Im Vergleich des Alterszeitpunkts, zu dem die Epgdodese erfolgte, zeigte sich, dass
das Verfahren nach Canale im Durchschnitt in fréheLebensalter (13,0 Jahre) durch-
gefuhrt wurde als die Phemister-Technik (13,7 Jalabei ergab sich kein signifikan-
ter Unterschied zwischen beiden Patientengruppen0i11).

Weiterhin stellte sich dar, dass der Eingriff i @ruppe der Phemister-Patienten bei
Madchen durchschnittlich 1,7 Jahre friher erfolgte bei Jungen. In der Canale-
Gruppe wurde die Epiphyseodese hingegen bei m&remiatienten im Mittel um 1,6

Jahre friher durchgefuhrt als bei weiblichen PatierfAbb. 43.

Wahrend die Altersspanne in der Phemister-Gruppscivwn 9 und 17 Jahren lag, wa-
ren die Patienten, die eine Epiphyseodese nachl€anaielten, zwischen 8 und 16

Jahren alt.
Patientengruppe bzw
157 OP_Verfahren

Il Phemister
Ecanale

c

2

< 10+

=

£

=

=

<

t

@

2

[

E

= e

weeiblich mannlich

Geschlecht

Abb. 43 Gruppenvergleich — Chronologisches Altéoperativ (geschlechtsspezifisch)
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Hinsichtlich Indikationsstellung zeigten sich keimesentlichen Unterschiede bezuglich
des chronologischen Alters zum Zeitpunkt der Opamatd.h. sowohl Patienten mit

Indikation Beinlangendifferenz als auch Patientenlndikation Achsfehlstellung oder

Doppelindikation wurden etwa zum gleichen Altergaenkt operiert. Es fiel jedoch

auf, dass das Phemister-Verfahren im Durchschuittinem spéateren Alterszeitpunkt
durchgefuhrt wurde als die Technik nach CanAlab( 44.

Patientengruppe bzw
OP_Vgrfaphpren

Il Phemister
Ecanale

Mittelwert Alter in Jahren

BLD Achskorrektur BLD + Achskorrektur
OP_Indikation

Abb. 44 Gruppenvergleich — Altersverteilung der @Bikation

3.3.1.4 Dauer des operativen Eingriffs

Im Vergleich lie3 sich erkennen, dass die Eingidiser in der Patientengruppe der
Phemister-Patienten (Mittelwert: 103,1 min.) delliiber der der Canale-Patienten
(Mittelwert: 53,9 min.) liegt Abb. 45. Die statistische Analyse mittels Student’s t{Tes
zeigte einen hochst signifikanten Unterschied (p,801) zwischen beiden Gruppen.

Mehrfacheingriffe wurden fir den Vergleich ausgésssen.
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40

Mittelwert Dauer des operativen Eingriffs

20+

Phemister Canale

Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 45 Gruppenvergleich — Operationsdauer (in Nm

Je nach Indikation dauerte die Durchfiihrung einleenfister-Epiphyseodese durch-
schnittlich 20 bis 50 Minuten langer als das Veré@mhnach CanaleAbb. 4§. Vor al-
lem bei Patienten, die aufgrund einer Beinlangdéeaihz eine Epiphyseodese erhielten,
zeigte sich ein hdchst signifikanter Unterschied (,001); in diesen Fallen betrug die
Eingriffsdauer fur ein Phemister-Verfahren (108,&niden) mehr als doppelt so viel
wie die Operationsdauer des Canale-Verfahrens (d8)aten).
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120+

Mittelwert Dauer des operativen Eingriffs

BLD Achskorrektur BLD + Achskorrektur
OP_Indikation

Patientengruppe bzw
OF‘_VgrfaphF;en

B Phemister
Hcanale

Abb. 46 Gruppenvergleich — Eingriffsdauer (in Mienix

in Abhangigkeit von OP-Indikation

3.3.1.5 Postoperative Komplikationen

Hier stellte sich dar, dass bei Patienten aus @erale-Gruppe deutlich seltener ein

postoperativer Gelenkerguss auftrat als bei Patieatis der Phemister-Gruppe (13,4 %
vs. 29,5 %) Abb. 47. Der statistische Vergleich erbrachte einen hsigmifikanten

Unterschied zwischen beiden Patientengruppen (0G6).
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Fatientengruppe bzw
40,0% OP “erfahren

M Fhemister
[ canale

Prozent

postoperativer Gelenkerguss

Abb. 47 Gruppenvergleich — Haufigkeit eines postapeen Gelenkergusses

3.3.1.6 Postoperative Mobilisierung

Im Gruppenvergleich wurde ersichtlich, dass beinfkter-Patienten in der Mehrzahl
der Félle eine postoperative Mobilisierung an Usteigehstitzen erfolgte (92,3 %).
Bei Patienten, die nach dem Verfahren von Canatgieg worden waren, war nur in
58,0 % der Falle eine Mobilisierung an Unterarmgi@aen notwendigAbb. 4§. Im

statistischen Vergleich liel3 sich ein hochst sigaiiter Unterschied zwischen beiden
Gruppen feststellen (p < 0,001).
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Patientengruppe bzw
100,0% 0P Werfahren

W Fhemister
Ecanale

Prozent

postoperative Mobilisierung an UAG

Abb. 48 Gruppenvergleich — Postoperative Mobilisirey

3.3.1.7 Dauer des stationaren Aufenthalts

Im Vergleich der stationaren Verweildauer der Raéie zeigte sich ein hochst signifi-
kanter Unterschied (p < 0,001Alb. 49; so wurden Patienten mit Phemister-
Epiphyseodese durchschnittlich 25,9 Tage statibetreut, wahrend Patienten mit Ca-

nale-Epiphyseodese im Mittel schon nach 7,9 Tagender stationaren Behandlung
entlassen werden konnten.
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[ ] w
T T

Mittelwert stationdre Aufenthaltsdauer (in Tagen)
T

Phemister Canale

Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 49 Gruppenvergleich — Dauer des stationarefedthalts (in Tagen)

Hinsichtlich Indikationsstellung stellte sich da@gss Patienten, die wegen einer Achs-
fehlstellung operiert wurden, in beiden Gruppenctsachnittlich 1 bis 2 Tage langer
stationér behandelt wurden als Patienten mit Begdadifferenz Abb. 5Q. In der sta-
tistischen Untersuchung ergab sich in beiden Gruggn signifikanter Unterschied
bezuglich der Aufenthaltsdauer in Abhéngigkeit \aer jeweiligen Indikation (Phe-
mister: p = 0,355, Canale: p = 0,640).

Im Vergleich der Falle, die sowohl wegen einer Algfermitat als auch wegen eines
Beinlangenunterschieds (Doppelindikation) eine Bpgeodese erhielten, zeigte sich in
der Phemister-Gruppe eine durchschnittlich langerenthaltsdauer als bei Einfachin-
dikation (32,3 vs. 26,6 Tage). In der Canale-Gruppgegen lie3 sich im Mittel bei

Patienten mit Doppelindikation ein kirzerer stafi@r Aufenthalt nachweisen als bei
Patienten, die entweder nur wegen einer Beinlanfferehz oder einer Achsabwei-

chung operiert wurden (6,0 vs. 8,1 Tage). Aufgrded geringen Fallzahl an Patienten

mit Doppelindikation wurde hier auf eine Signifikdestung verzichtet.
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35

Mittelwert stationdre Aufenthaltsdauer (in Tagen)

BLD Achskorrektur BLD + Achskorrektur
OP_Indikation

Patientengruppe bzw
OP_Werfahren

B Phemister
E canale

Abb. 50 Gruppenvergleich — Aufenthaltsdauer (inéiigg

in Abhangigkeit von OP-Indikation

Weiterhin liel3 sich feststellen, dass Patienten pogtoperativen Komplikationen in

beiden Gruppen durchschnittlich 3 Tage langeratati behandelt werden mussten als

Patienten, bei denen keine Komplikationen nach Hegriff auftraten Abb. 5).
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Patientengruppe hzw
304 OP_Werfahren

W Fhemister
[E canale

Mittelwert stationdre Aufenthaltsdauer (in Tagen)

ia nein

postoperativer Gelenkerguss

Abb. 51 Gruppenvergleich — Aufenthaltsdauer (inérgg
in Abhangigkeit vom Auftreten postoperativer Kakgtionen

3.3.1.8 Beinlangendifferenz préoperativ (klinisch gemessen)

Es zeigte sich, dass die klinisch gemessene, prdibyee Beinlangendifferenz bei Pati-
enten, die eine Canale-Epiphyseodese erhalterersollin Durchschnitt etwas gréRer
war als bei Patienten mit Phemister-Epiphyseod@ggm vs. 3,0 cm)Abb. 53. Ein
statistisch signifikanter Unterschied konnte nigstgestellt werden (p = 0,411).
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Mittelwert (pricperative klinische BLD in c¢m)
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0,0

Phemister Canale

Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 52 Gruppenvergleich — BLD préoperativ in cim{&h gemessen)

3.3.1.9 Beinldngendifferenz postoperativ (klinisch geme$sen

Wahrend in der Patientengruppe mit Phemister-Egi@bgese im Durchschnitt eine
End-Beinlangendifferenz von 1,6 cm klinisch gemessarde, lag die mittlere postope-
rative Beinlangendifferenz bei Patienten mit Castgdgphyseodese bei 1,8 crAlb.
53). Im Gruppenvergleich zeigte sich kein statistisignifikanter Unterschied (p =
0,460).

88



Ergebnisse

2,0

0,54

Mittelwert (postoperative klinische BLD in ¢cm)
T

0,0

Phemister Canale

Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 53 Gruppenvergleich — BLD postoperativ in &himisch gemessen)

3.3.1.10Durchschnittliche Beinlangenkorrektur (klinisch gesaen)

Bei den Phemister-Féllen konnte demnach eine dehditsiche Reduktion der Bein-

langendifferenz um 1,3 cm bzw. 44,8 % erreicht wardn der Gruppe der Canale-
Patienten konnte der Beinlangenunterschied im Mittie 1,7 cm bzw. 48,2 % Korrigiert

werden. Hier ergab sich statistisch kein signifteatunterschied (p = 0,873).

3.3.1.11Therapieerfolg bei Patienten mit Beinlangendifferen

Hier zeigte sich, dass in beiden Patientengrup@erpbzentuale Anteil der Falle mit
Therapieerfolg (Phemister: 41,4 %, Canale: 32,0irv@twa gleich grol3 war wie der
Anteil der Falle ohne Therapieerfolg (Phemister,;34%, Canale: 30,6 %)Abb. 59.

Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geippel} sich nicht nachweisen (p =
0,955). In der Canale-Patientengruppe lagen jedoetwa 37,0 % der Falle keine An-
gaben Uber Nachmessungen vor, so dass eine Benge&les Therapieerfolgs in dieser

Gruppe nur eingeschrankt moglich ist.
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Patientengruppe bzw
50,0% OP_Verfahren

B Fhemister
Ecanale

40,0%—

30,0%

Prozente

20,0%

10,0%

ia nein keine Machmessung

Therapieerfolg (= BLD < 1 ¢cm bis Wachstumsende)

Abb. 54 Gruppenvergleich — Therapieerfolg bei Rgga mit BLD

Bei Betrachtung des Zeitraums, in dem ein Beinlaagsgleich erreicht werden konnte,
zeigte sich in der Phemister-Gruppe ein zeitlidRahmen von 19,1 Monaten. Bei den
Patienten, die nach dem Canale-Verfahren operierden, ergab sich eine durch-
schnittliche Korrekturdauer von 15,8 Monaten. Batistisch signifikanter Unterschied
ergab sich dabei nicht (p = 0,272).

3.3.2 Radiologische Parameter (Gruppenvergleich)

3.3.2.1 Skelettalter praoperativ

Im vorliegenden Gruppenvergleich zeigte sich, dessdurchschnittliche Skelettalter in
der Phemister-Gruppe bei 14,0 Jahren lag; in dep@ der Canale-Patienten betrug
das Skelettalter zum Zeitpunkt des Eingriffs imt#litL3,5 JahreAbb. 55. Hier ergab
sich ein statistisch signifikanter Unterschied ohien beiden Gruppen (p = 0,014).
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Auffallend ist dabei, dass die Epiphyseodese inRigmister-Gruppe bei weiblichen
Patienten in einem friiheren Skelettalterstadiuncltlyefihrt wurde als bei mannlichen
Patienten. Bei Patienten, die eine Canale-Epipldesso erhielten, verhielt es sich ent-
gegengesetzt; hier erfolgte der Eingriff bei Jungeminem friheren Zeitpunkt der Ske-
lettreifung als bei M&dchen.

Patientengruppe bhzw
157 OP_Verfahren

W Phemister
ECanale

Mittelwert Skelettalter in Jahren

weiblich méannlich

Geschlecht

Abb. 55 Gruppenvergleich — Skelettalter praoperativahren (nach Geschlecht)

3.3.2.2 Epiphysenfugenbreite praoperativ

Wahrend die durchschnittliche Breite der femoraignphysenfuge in der Phemister-
Gruppe 8,3 cm und in der Canale-Gruppe 7,4 cm geergab sich fur die tibiale

Wachstumsfuge in der Phemister-Gruppe ein Mittelwen 7,1 cm und in der Canale-
Gruppe ein Mittelwert von 6,3 cnTéb. 173. In der statistischen Prifung mittels Stu-
dent’s t-Test zeigte sich sowohl hinsichtlich dembralen als auch hinsichtlich der tibi-
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alen Epiphysenfugenbreite ein héchst signifikakbeterschied zwischen beiden Patien-
tengruppen (p < 0,001 bzw. p < 0,001).

Phemister Canale
femorale Epiphysenfuge 8,3cm 7,4 cm
tibiale Epiphysenfuge 7,1cm 6,3cm

Tab. 17 Gruppenvergleich — Epiphysenfugenbreit®pesativ

3.3.2.3 Spezielle radiologische Parameter bei Beinldngésréifiz

3.3.2.3.1Beinlangendifferenz praoperativ (radiologisch genses)

Die praoperativ radiologisch bestimmte Beinlangdatenz lag in der Phemister-
Gruppe im Mittel bei 3,1 cm, in der Canale-Grup@e 85 cm Abb. 5§. Statistisch
ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischeiden Gruppen (p = 0,615).

4.0

3,01

2,07

Mittelwert prioperative radiologische BLD in cm

0,0

Phemister Canale

Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 56 Gruppenvergleich — Beinlangendifferenz pgiativ in cm

(radiologisch gemessen)
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Im Vergleich der praoperativ klinisch bestimmtendgwerte mit den préaoperativ radio-
logisch bestimmten Messwerten zeigte sich in bei@emppen lediglich eine Abwei-

chung im Dezimalstellenbereicfigb. 18, Tab. 10 Dabei galt es zu bertcksichtigen,
dass in einigen Fallen nur klinische Messungengda und keine Daten zur radiologi-

schen Messung vorlagen.

Phemister-Gruppe:

praoperative BLD-Messung Anzahl Mittelwert
klinisch n=383 3,0cm
radiologisch n=39 3,1cm

Tab. 18 Vergleich der klinischen und radiologisciBiD-Messung (praoperativ) in

der Phemister-Gruppe

Canale-Gruppe:

praoperative BLD-Messung Anzahl Mittelwert
klinisch n==61 3,6 cm
radiologisch n=48 3,5¢cm

Tab. 19 Vergleich der klinischen und radiologisciBtrD-Messung (praoperativ) in der

Canale-Gruppe

3.3.2.3.2Beinlangendifferenz postoperativ (radiologisch gessen)

Die postoperativ radiologisch gemessene Beinlanferehz betrug in der Gruppe der
Phemister-Patienten durchschnittlich 2,6 cm, wédhreie in der Gruppe der Canale-
Patienten bei 2,1 cm lad\lpb. 573. Statistisch zeigte sich kein signifikanter Ustdnied
(p = 0,359) zwischen beiden Gruppen.
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Patientengruppe bzw OP_Verfahren

Abb. 57 Gruppenvergleich — BLD postoperativ in cadiplogisch gemessen)

Verglich man die postoperativ klinisch bestimmteredgwerte mit den postoperativ
radiologisch bestimmten Messwerten, so stellte gicheiden Patientengruppen eine
klare Divergenz hinsichtlich klinischer und rontgérgischer Messung dailb. 20,
Tab. 23. Auch hier war durch die unterschiedliche Grugpéfie nur eine einge-
schrankte Aussagekraft gegeben.

Phemister-Gruppe:

postoperative BLD-Messung Anzahl Mittelwert
klinisch n=70 1,6 cm
radiologisch n=28 2,6 cm

Tab. 20 Vergleich der klinischen und radiologisciBirD-Messung (postoperativ) in
der Phemister-Gruppe
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Canale-Gruppe:

postoperative BLD-Messung Anzahl Mittelwert
klinisch n=41 1,8 cm
radiologisch n=26 2,1cm

Tab. 21 Vergleich der klinischen und radiologisciBiD-Messung (postoperativ) in

der Canale-Gruppe

3.3.2.3.3Durchschnittliche Beinlangenkorrektur

Unter Berlcksichtigung der radiologischen Messwéwante die Beinlange in der
Gruppe der Phemister-Patienten durchschnittlickousrem (16,1 %) korrigiert werden.
In der Canale-Gruppe liel3 sich durch die radioldggssMessung eine mittlere Beinlan-
genkorrektur von 1,4 cm (39,3 %) nachweisen. Sistis ergab sich kein signifikanter

Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,053).

3.3.2.3.4Therapieerfolg bei Patienten mit Beinlangendifferan

In der Phemister-Gruppe konnte in 5 von 28 pra- postoperativ radiologisch doku-
mentierten Fallen mit Beinlangendifferenz ein Tipgarfolg nachgewiesen werden.
Dies entspricht einem Anteil von 17,9 %. Bei dem&a-Patienten liel3 sich in 5 von 26
Fallen mit prd- und postoperativ radiologisch bastier Beinlange ein Therapieerfolg
feststellen, was einem prozentualen Anteil von P8,2ntspricht. Statistisch liel3 sich

kein signifikanter Unterschied feststellen (p =378

3.3.2.4 Spezielle radiologische Parameter bei Achsfehigtgll

3.3.2.4.1Abweichung von der Mikulicz-Linie

Die Abweichung von der Mikulicz-Linie konnte in d&hemister-Gruppe nicht be-
stimmt werden, da nicht genug Datenmaterial vordagler Canale-Gruppe konnte bei
21 Patienten die Abweichung von der Mikulicz-Litnestimmt werden. In der Gruppe

mit Varusdeformitat betrug die Abweichung durchstthch 2,4 cm nach lateral, in der
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Gruppe mit Valgusdeformitat ergab sich als Mittelweine Abweichung von 2,0 cm

nach medial.

3.3.2.4.2Art der Achsabweichung

Von den 17 wegen einer Achsdeformitat operierteenfister-Patienten wiesen 4 eine
Varus- und 13 eine Valgusfehlstellung auf. In 9 viahFallen lag diese einseitig vor,
bei 8 Patienten war die Deformitat beidseits ausigp In der Gruppe der Canale-
Patienten lag in 7 von 23 Féllen eine Varus- sawig6 Fallen eine Valgusfehlstellung

vor. Diese war bei 9 Patienten einseitig, in 14dfabeidseits ausgepragt.

3.3.2.4.3Extremitatenwinkel pra- und postoperativ

Dieser Parameter erlaubte keinen statistischen pgényergleich, da in der Phemister-

Gruppe keine ausreichenden Daten zu dieser Vanablagen.

3.3.2.4.4Durchschnittliche Winkelkorrektur

Hinsichtlich dieses Parameters konnte kein Grupgegieich durchgefihrt werden, da

in der Phemister-Gruppe nicht gentigend Daten zedi¢ariable vorlagen.

3.3.2.4.5Therapieerfolg bei Achsfehlstellung

Bezuglich des radiologisch bestimmten Therapiegsf&bnnte kein Vergleich zwischen
beiden Patientengruppen erfolgen, da in der Gra@pd’hemister-Patienten keine aus-

reichenden Daten zur postoperativen radiologiséhessung vorlagen.
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4  Diskussion
4.1 Diskussion der Methoden

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, den Therafokezweier Verfahren der perma-

nenten Epiphyseodese miteinander zu vergleichen.

Dabei untersuchten wir zwei Patientenkollektiveaspektiv Gber einen Zeitraum von

26 Jahren. Dieser grol3e Beobachtungszeitraum eightiges zum einen ein moglichst
breites Kollektiv zu untersuchen und zum anderde pbstoperativen Nachuntersu-
chungen in die Auswertung einbeziehen zu kénnea.Zdisammensetzung der beiden
Patientengruppen stellte sich weitgehend homogenEgawurden insgesamt 178 Pati-
enten im Alter von 8 bis 17 Jahren miteinbezogea,stth sowohl hinsichtlich ihres

Alters als auch hinsichtlich ihres Geschlechtsallermal3en auf beide Patientenkollek-

tive verteilten.

Beide Verfahren wurden unter nahezu gleichen Bedgliggn eingesetzt, da samtliche
Eingriffe im Universitatsklinikum Mdinster durchgdfii wurden und dort langjahrige
Anwendung fanden. In der Gesamtbetrachtung selttegh berticksichtigt werden, dass
die Phemister-Methode hier bereits seit 1980 angdtvaurde, wahrend das Canale-

Verfahren dort erstmals 1998 zum Einsatz kam.

Wir untersuchten unsere Patientengruppen zum dimesichtlich klinischer Parameter
und zum anderen hinsichtlich radiologischer Paramétuf diese Weise konnte eine
breite Aussagekraft bezuglich der jeweiligen Effakit des Verfahrens erreicht wer-
den. Vor jedem Eingriff wurden Indikation, chrongisches Alter, Skelettalter sowie
die klinische Beinldnge bzw. Achsabweichung deseRtn bestimmt. Wahrend der
Operation wurden Eingriffsdauer und Lokalisatiorr @giphyseodese dokumentiert.
Postoperativ beobachteten wir das Auftreten von plda@tionen, die Mobilisierung

sowie die stationare Verweildauer. In den einzelNechuntersuchungen erfolgte die
Bestimmung der postoperativen Beinlange bzw. Achsathung und somit der Nach-

weis eines eventuellen Therapieerfolgs.
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In unserem Patientenkollektiv erfolgten die Follbjp-Untersuchungen nach unter-
schiedlichen Zeitrdumen. So reichte die Spanngastioperativen Nachuntersuchungen
bei den Phemister-Patienten von 4 Monaten bis Eedabei den Canale-Patienten von
2 Monaten bis 4 Jahren. Dieses Fehlen eines exaktehuntersuchungszeitpunkts mag
maogliche Ungenauigkeiten hinsichtlich der Beurtegwdes Therapieerfolgs hervorgeru-
fen haben. Es wurde versucht, diese Abweichungemreduzieren, indem stets derjeni-
gen Messwert in die Auswertung einbezogen wurde,déen Zeitpunkt des Wachs-

tumsabschlusses am néachsten lag.

Hinsichtlich der Definition des Therapieerfolgs bgen wir uns auf die in der Fachlite-
ratur verbreitete Auslegung, nach der eine Beirdadgferenz von 1 cm oder weniger
bis zum Zeitpunkt des Wachstumsendes erreicht sd@ite. So definiert HEFTI das
Vorliegen einer Beinlangendifferenz als Beinlangeetschied von 1 cm oder mehr
[37].

Die Bestimmung der radiologischen Parameter edotiygtrch direkte Messung der je-
weiligen Grol3en am Original-Rontgenbild. Auf diédkise lielRen sich personenab-
hangige Messfehler und Ruckgriff auf moglicherweisggenaue Dokumentationen
vermeiden. Dabei fuhrten wir unsere Messungen \@gend an den anterioposterioren
Achsenstandaufnahmen durch, um eine exakte Venyjarkeit zwischen den einzelnen
Aufnahmen zu erzielen. Problematisch stellte sedfogh die Tatsache dar, dass in bei-
den Patientengruppen nur in etwa einem DrittelRdgle sowohl pra- als auch postope-
rative Rontgenaufnahmen vorlagen und somit einesédges Gber den reellen Therapie-
erfolg moéglich war. Offensichtlich ergab sich beindpostoperativen Wiedervorstellun-

gen vieler Patienten kein Bedarf einer erneutemlagischen Kontrolimessung.

Bei Patienten mit einem Beinlangenunterschied &irhmir jeweils eine Messung der
absoluten Langendifferenz der Beine anhand o.gtgeaaufnahmen durch. Bei Patien-
ten mit Achsabweichung erfolgte hingegen die Bestimg verschiedener Extremita-
tenwinkel, die auch in anderen Studien breite Arduerg fanden [15, 17, 19].
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4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Indikation zur Epiphyseodese

In beiden Patientenkollektiven erfolgte die Epipdgdese in erster Linie zum Aus-
gleich einer Beinlangendifferenz (Phemister: 79,8Canale: 71,6 %). Ein deutlich ge-
ringerer Anteil an Patienten erhielt den Eingrifffgrund einer Achsdeformitat (Phe-
mister: 14 %, Canale: 24,7 %). Dies lasst sich wiolh darauf zurtickfihren, dass bei
Achsabweichungen vorrangig temporare VerfahrenB(zEight-Plates) Anwendung
finden und den permanenten Epiphyseodesen dangexogen werden. Auch STE-
VENS beschreibt in seiner Arbeit die Vorteile temper Verfahren bei Patienten mit
Achsdeviation [73].

Weiterhin fallt auf, dass die Epiphyseodese voemallseit Einfihrung des Canale-
Verfahrens 1998 haufiger zum Ausgleich einer Achsabhung eingesetzt wurde.
Auch in der Literatur zeigt sich, dass bis Mitte 868er Jahre bevorzugt Korrekturosteo-
tomien zum Ausgleich von Genua valga bzw. varaesatgt wurden, da bei Anwen-
dung der Epiphyseodese unter dieser Indikation ip&lgbtationsfehler beschrieben
worden sind [36, 37]. In den letzten Jahren jedfictiet die Hemiepiphyseodese als
Verfahren der Wahl bei Achsfehlistellung zunehmengddinung [3, 16, 82].

4.2.2 Lokalisation der Epiphyseodese

Wir stellten fest, dass die Epiphyseodese in belatientengruppen in den meisten
Fallen gleichzeitig an distalem Femur und proximdléia durchgefuhrt wurde. Da

etwa 65-70 % des Beinlangenwachstums auf die khean&piphysenfugen entfallen
[34, 70], kann auf diese Weise das héchstmoglichedkturpotential erreicht werden

[25].

Schon CANALE setzte 1986 sein Verfahren bevorzigisa genannte Panepiphyseo-
dese an distalem Femur, proximaler Tibia und prexémFibula ein. Er begriindet seine
Auswahl in Abh&ngigkeit vom bleibenden Wachstumepbal der betreffenden Fuge
sowie vom Abweichungsgrad [13]. Epiphyseodesen arelBh der proximalen Fibula

betrachtet CANALE jedoch nur dann als notwendignmvder gewiinschte Wachstums-
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stopp in der proximalen Tibia mehr als 2,5 cm lgtfd2]. Da bei isolierter Tibiae-
piphyseodese potentiell das Risiko einer relatiderlange der Fibula bestehe, emp-
fehlen einige Autoren in jedem Fall die Durchfulguginer Fibulaepiphyseodese [67].
Letztendlich sollte fur jeden Patienten individuetitschieden werden, ob eine fibulare
Beteiligung an der Epiphyseodese sinnvoll ist odeint.

4.2.3 Operationsdauer

Mit einer durchschnittlichen Eingriffsdauer von Bdnuten erweist sich das Verfahren
nach Canale als signifikant zeitsparender als Henfister-Methode mit einer Operati-
onsdauer von 103 Minuten im Mittel (p < 0,001). §adast um 50 % kirzere Eingriffs-
dauer lasst sich darauf zurtckfuhren, dass esmclder Canale-Epiphyseodese um
einen minimal-invasiven Eingriff handelt. Die Epyseodese nach Phemister erfordert
die Ausmeil3elung eines oder mehrerer grofRer Kndubeke, was zeitlich eindeutig
aufwendiger ist als erstgenanntes Verfahren. Auclee Studien zeigten eine deutlich
geringere Eingriffsdauer bei Anwendung des Verfabreach Canale gegeniber dem
Verfahren nach Phemister [2, 49, 76].

Der zeitliche Unterschied war vor allem bei Pagentit der Indikation Beinlangendif-
ferenz signifikant ausgepragt; hier betrug die Effsglauer fur ein Phemister-
Verfahren (108,6 Minuten) mehr als doppelt so wid die Operationsdauer des Cana-
le-Verfahrens (53,9 Minuten). Dies wird darauf akzufiihren sein, dass in diesen
Fallen immer mindestens 2 oder sogar 4 Fugen apevigden. Bei Patienten mit der
Indikation Achsdeviation reichte es hingegen aes, Bingriff nur an einer oder max. 2

Wachstumsfugen durchzufiihren, um eine Achsensynermirerreichen.

4.2.4 Postoperative Komplikationen

Ein wesentlicher Faktor zur Beurteilung der Ubeglgiugit eines der beiden Verfahren
stellte die Komplikationsrate dar. Hier differenteém wir zwischen Minor-
Komplikationen (Gelenkerguss, Hamatom oberflackioWundinfektion, lokale Pa-
rasthesien, retropatellare Beschwerden) und Ma@mplikationen (tiefe Wundinfekti-

on, Operationsversagen). Es zeigte sich, dassriRldemister-Gruppe signifikant hau-
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figer (p = 0,006) ein postoperativer Gelenkergudtrat (29,47 %) als bei Patienten aus
der Canale-Gruppe (13,41 %). Major-Komplikationeaten nur bei Patienten auf, die
nach der Phemister-Methode operiert worden waréer(ister: 4,2 %, Canale: 0 %).
Diese deutlich erhéhte Komplikationsrate in derrRis¢éer-Gruppe lasst sich durch die
hohere Invasivitat dieses Verfahrens erklaren. Bdie Verkleinerung der Zugange auf
Stichinzisionen treten beim Canale-Verfahren delitieniger Vernarbungen und Ad-
hasionen der kniegelenknahen Weichteile auf alsi®@eMethode nach Phemister. Auch
GLADBACH und Kollegen beschreiben in ihrer Arbeih signifikant geringeres Kom-
plikationsrisiko der perkutanen Methode [25]. Elemerichtet CANALE von einer
deutlichen Reduktion des postoperativen Schmeraels minimal-invasiver Epiphyse-
odese [13]. HORTON und OLNEY untersuchten 1996hnern Studie die Anwendung
der perkutanen Methode und wiesen neben einergggen Inzidenz von Komplikatio-
nen auch eine kirzere Aufenthaltsdauer und ein &bsam guinstigeres Ergebnis nach
[42].

4.2.5 Postoperative Mobilisierung

Hinsichtlich der postoperativen Mobilisation stedith ein klarer Vorteil des Canale-
Verfahrens gegenuber der Phemister-Methode darréidibei Patienten, die nach der
Phemister-Technik operiert worden waren, in naladlen Fallen (92,3 %) eine Mobili-
sierung an Unterarmgehstitzen erforderlich war,nkerfast die Halfte der Canale-
Patienten postoperativ sofort voll belastet wer@h%). Auch LIOTTA berichtet von
einer erschwerten postoperativen Mobilisation nalcbmister-Korrektur. So benétigten
40 % der nach Phemister operierten Patienten emassende physiotherapeutische
Behandlung, wahrend diese nur bei 8 % der Candlerfen erforderlich war [49].
SURDAM und Kollegen beobachteten in ihrer Untersungheine kiirzere Rehabilitati-
onsphase bei Patienten, die nach der minimal-iagasMethode nach Canale operiert

worden waren [76].

4.2.6 Stationare Aufenthaltsdauer

Auch in Bezug auf die stationdre Aufenthaltsdaedies wir einen héchst signifikanten

Vorteil des Canale-Verfahrens gegentiber dem Phemgrfahren (p < 0,001). Wah-
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rend Patienten mit Phemister-Epiphyseodese durph#dn 25,9 Tage stationéar be-
handelt wurden, konnten Patienten mit Canale-E@pbglese im Mittel schon nach 7,9
Tagen aus der stationaren Behandlung entlasseremdrtDTTA und Kollegen stellten
ebenfalls eine kirzere Aufenthaltsdauer bei minimehsiv operierten Patienten (1,8
Tage) im Vergleich zu konventionell operierten Euateén (3,5 Tage) fest [49]. Auch
EDMONDS und CAMPENS thematisieren in ihren Studiem verkirzten Klinikauf-
enthalt bei Durchfiihrung perkutaner Verfahren @d],

Weiterhin zeigt sich, dass Patienten mit Achsdexmatiurchschnittlich 1 bis 2 Tage
langer stationar behandelt werden mussten alsriatienit Beinlangendifferenz. Dies
konnte sich vor allem dadurch erklaren, dass bsiegn haufig Begleiteingriffe (z. B.
Valgisations-/ Varisationsosteotomien) erfolgtere die postoperative Rehabilitation

hinausgezotgert haben.

Nachvollziehbar ist auch die Tatsache, dass dieostae Aufenthaltsdauer bei Fallen
mit perioperativen Komplikationen in beiden Pats@rgruppen durchschnittlich 3 Tage

langer war als bei Fallen ohne Komplikationen.

4.2.7 Beinlangendifferenzen (Korrekturrate und —dauer)

In beiden Patientenkollektiven konnte eine Reduktaer Beinlangendifferenz um
durchschnittlich 46,5 % (nach klinischer Messungyvb27,7 % (nach radiologischer
Messung) erreicht werden (Phemister: 44,8 % bzwl ¥, Canale: 48,2 % bzw. 39,3
%). Wahrend in der Phemister-Gruppe eine durchgtibhe Minderung des Beinlan-
genunterschieds um 1,3 cm (nach klinischer Messhbing) 0,5 cm (nach radiologischer
Messung) verzeichnet werden konnte, erzielte diza@aGruppe im Mittel eine Reduk-
tion um 1,7 cm (nach klinischer Messung) bzw. Iy(nach radiologischer Messung).
Ein signifikanter Unterschied liel3 sich hier sowahth klinischer als auch nach radio-
logischer Messung nicht nachweisen (p = 0,873 lmzw.0,053). Somit ist also bei bei-

den Verfahren von einer gleichermalR3en ausgepra&ttektivitat auszugehen.

Bei Betrachtung der Korrekturdauer stellt sich gdein Vorteil des Canale-Verfahrens

dar. Hier betrug die durchschnittliche Dauer bismzdusgleich der Beinlangendifferenz
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15,8 Monate. Bei den Phemister-Patienten liel3 sishim Mittel nach 19,1 Monaten
ein Beinlangenausgleich feststellekbb. 53. Ein statistisch signifikanter Unterschied
ergab sich dabei jedoch nicht (p = 0,272).

1,33 cm (44,78 %)
19,1 Monate

che BLD in ¢m)
w

Mittelwert (praoperative klinis:
- "

Phemister Canale

Phemister

Patientengruppe bzw OP_Verfahren Patientengruppe bzw OP_Verfahren

1,71 cm (48,17 %)
15,8 Monate

Abb. 58 Gruppenvergleich — Korrekturrate und —dauer

Betrachtet man das Vorliegen eines Therapieerfgld®einlangendifferenz 1 cm zum

Zeitpunkt des Wachstumsabschlusses), so zeigt dadsg in der Phemister-Gruppe in
41,4 % und in der Canale-Gruppe in 32,0 % ein Bélumgyserfolg zu verzeichnen war.
Gleichzeitig wurde in 44,3 % der Phemister-Fallel um 30,6 % der Canale-Félle das
Therapieziel verfehlt. Letztendlich konnte jedoahine eindeutige Aussage zur Uberle-
genheit eines der Verfahren hinsichtlich des Themfolgs getroffen werden, da bei
14,3 % der Phemister-Patienten und bei 37,4 % dealg-Patienten keine Angaben

uber Nachmessungen vorlagébb. 59.
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Patientengruppe bzw
30,0% OP_Verfahren

W Phemister
E canale

40,0%

30,0%

Prozente

20,0%

10,0%

0,0%-~

ja nein keine Machmessung

Therapieerfolg (= BLD < 1 ¢m bis Wachstumsende)

Abb. 59 Gruppenvergleich — Therapieerfolg bei Raga mit BLD

4.2.8 Achsfehlstellung (Winkelkorrektur)

In der Phemister-Gruppe konnte keine signifikantsgage zur Effektivitat der Epiphy-
seodese bei Patienten mit Achsdeviation getrofferden, da nur in 4 Fallen postopera-
tive Nachmessungen erfolgten. Bei den Canale-Ratidiel3 sich in 11 von 18 Fallen
ein Therapieerfolg, d.h. eine Winkelkorrektur inndeormbereich, nachweisen. Dies

entspricht einem Anteil von 61,1 %.

An dieser Stelle sollte berticksichtigt werden, daasPatienten mit Achsfehlstellung
stets abgewogen werden sollte, ob nicht auch enpaeires Verfahren, z. B. Eight-
Plates, zu bevorzugen ist. So beschrieben BURGHARBJ Kollegen in ihrer 2008

vertffentlichten Studie, dass durch Anwendung dghtPlates bei 10 von 11 Patien-
ten mit Achsdeviation eine vollstandige Achskorueldrreicht werden konnte [10].

104



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

In der Zusammenschau der innerhalb dieser Studlemriiteraturvergleich gewonne-

nen Erkenntnisse kénnen folgende Schlussfolgeruggeagen werden:

Sowohl die Epiphyseodese nach Phemister als awlepiphyseodese nach Canale
stellen eine effektive Technik zur Korrektur voniidangendifferenzen im Wachstums-
alter dar. So konnte in unserer Untersuchung doecte Verfahren eine Minderung des
Beinlangenunterschieds um durchschnittlich 46,5r2ek werden. Die Korrekturdauer
betrug in Abhangigkeit vom gewéhlten Operationsaferén durchschnittlich 15,8 bis
19,1 Monate.

Wegen mangelnder Nachmessungsdaten konnte dureheuidie keine Aussage zur
Uberlegenheit eines der Verfahren bei der Achskturegetroffen werden. Es lieR sich
jedoch nachweisen, dass durch die Canale-Metho@é,ih% ein Ausgleich der Achs-

abweichung erreicht werden konnte.

Aufgrund der signifikant langeren Eingriffsdaueines deutlich erhéhten Rate an Kom-
plikationen und einer erschwerten postoperativeriMsation im Vergleich zur perku-

tanen Methode ist das Verfahren nach PhemisterAusygleich einer Beinlangendiffe-

renz heute als nicht mehr empfehlenswert zu bagacihnliche Beurteilungen sind in
der Literatur mittlerweile zahlreich zu finden [496, 82, 83]. Postoperative Bewe-
gungseinschrankungen und langer dauernde Schmgimdasvurden nach Anwendung
der Phemister-Methode regelhaft beschrieben [34].

Das Verfahren nach Canale hingegen besticht ierelcgtie durch seine unkomplizierte
Ausfuhrung sowie konsekutiv geringere Komplikati@ts und erleichterte postoperati-
ve Mobilisation. Diese Vorteile lie3en sich in gan wissenschaftlichen Studien bele-
gen [25, 42]. Aufgrund dieser Eigenschaften flilet @anale-Methode zu einer signifi-
kant kirzeren stationaren Verweildauer im Verglertim Phemister-Verfahren, was

nicht nur medizinisch, sondern auch wirtschaftirom entscheidender Bedeutung ist.
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Trotz aller vorzuweisender Vorteile der Canale-Meld sollte berticksichtigt werden,
dass diese ein permanentes Verfahren darstellsamit eine exakte praoperative Pla-
nung notwendig ist. So sind eine prazise Kalkutaties ausstehenden Wachstumspo-
tentials sowie eine genaue Bestimmung des Sketrahotwendig, um eine mogliche
Uber- oder Unterkorrektur zu vermeiden und einroptes Langzeitergebnis zu erzie-
len.
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